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Riduce i tempi di
permanenza in terapi
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legate all'intubazione
prolungata.
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Aurpenta la sicurezza
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Master in Area Critica

Area Critica € una definizione sotto la
quale rientrano oltre ad aspetti tecnici e
tecnologici anche e soprattutto specifi-
che competenze sul piano gestionale
dei processi assistenziali.

La definizione di Infermiere esperto
in Area Critica permette di ridefinire
nuove competenze nell’orizzonte deli-
neato dalla L. 42/99 in cui & ancora
oggi forte I'esigenza di colmare con
contenuti il concetto di autonomia pro-
fessionale.

Da una analisi, seppur generica,
emerge che il concetto di autonomia &
sorretto da una fusione di piti compo-
nenti ovvero 'intenzionalita delle azio-
ni, la consapevolezza e I'indipenden-
za. Se gli intenti di sviluppare un nur-
sing in area critica sono espressi con
chiarezza da gran parte del mondo
infermieristico specialistico, viceversa
la consapevolezza ovvero la compe-
tenza e l'indipendenza professionale
nascono dallo sviluppo formativo spe-
cialistico e dalla promozione di un
impianto professionale basato su ricer-
ca e procedure supportate da evidence
based nursing.

Colmare il vuoto formativo universita-
rio di base attraverso lo sviluppo dei
master in area critica contribuisce alla
ridefinizione delle attribuzioni di com-
petenze specifiche infermieristiche
garantendo, tramite la gestione di situa-
zioni ad elevata complessita, I'afferma-
zione del concetto di continuita assi-
stenziale lungo il continuum di criticita
nella soddisfazione dei bisogni vitali
dell’individuo.

E opportuno ridisegnare il paradigma
infermieristico in un’era in cui tecnica e
natura non sono piu divise da una linea
di demarcazione ben definita ed in una
societa, di definizione post-moderna, in
cui informazione e relazione ne rappre-
sentano gli elementi distintivi rispetto ad
un passato fondato su una formazione
primaria finalizzata alla semplice pro-
duzione di servizi, ma incapace di arti-

colarsi nella soddisfazione alla crescen-
te complessita dei bisogni della nuova
societa.

Se & vero che la societa antica viveva
una sorta di rassegnazione all’assenza
di una tecnica che invece la modernita
ha accolto con una eccitazione entusia-
stica, viceversa il presente esprime una
chiara rassegnazione alla presenza della
dimensione tecnica intesa non solo
come tecnologia, che ne rappresenta
solo una delle espressioni, ma in quan-
to razionalita nella definizione dei pro-
cessi costitutivi. L'implementazione di
un nursing capace di realizzare compiu-
tamente processi assitenziali in situazio-
ni di criticita costituisce la premessa
fondamentale per il raggiungimento di
obiettivi centrali identificati nel Piano
Sanitario Nazionale (P.S.N.) di un Paese
avanzato.

L'articolazione formativa infermieristi-
ca che affronti temi di epidemiologia,
metodologie di analisi dei problemi,
ingegnerizzazione di sistemi informativi
propri dell’area di emergenza, approcci
qualitativi e strumenti di clinical risk
management in area critica, costituisce
il presupposto per avviare un governo
clinico assistenziale di nuova genera-
zione e che trova nei master preposti il
luogo naturale di realizzazione ed evo-
luzione della professione.

L'acquisizione di nuove competenze
attraverso progetti formativi teorico-
pratici & inoltre funzionale alla riappro-
priazione di una dimensione dialettica
di un’etica della salute, abitualmente
definita biomedica, che sempre pii si &
andata indifferenziando in risposte alli-
neate in una prospettiva di tipo econo-
micistico e di mercato, in cui i cosid-
detti poteri forti continuano a mantene-
re una posizione egemone ed a rappre-
sentare la principale opposizione allo
sviluppo della professione infermieri-
stica.

Gianfranco Cecinati
Maurizio Musolino
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Il processo di trasferimento
del politraumatizzato

dalla sala emergenze ai servizi
di diagnostica

Riassunto

L'approccio diagnostico e terapeutico al politraumatizzato nel dipartimento di emergenza ¢ volto al pre-
coce riconascimento di lesioni potenzialmente fatali ¢ al raggiungimento di un bilancio lesionale comple-
to entro i margini temporali delimitati dalla “gofden hour™.

Accanto all'esecuzione routinaria di alcuni accertamenti radiologici nella sala emergenze (Rx-torace, Rx-
rachide cervicale, eco-addome ed Rx-bacino), vengono individuati, in base alla presentazione clinica del
malato, alcuni quadri di traumatismo sulla base dei quali si indirizzano le priorita diagnostiche e di tratta-
mento: “politraumatizzato standard”, “politraumatizzato con shock prevalente”, “politraumatizzato con qua-
dro neurologico predominanic”.

Limpossibilita di eseguire fa pletora degli esami strumentali necessari al fetto del paziente comporta lo
sforzo organizzativo, logistico ed assistenziale che l'infermiere deve compiere per trasportare in sicurezza
il malato neft’unita operativa di radiologia. Questo processo & sotieso ad una attenta pianificazione (ispi-
rata dalle lince guida di societa scientifiche accreditate e dalle migliori evidenze scientifiche disponibilt al
momento) che tenga conto degli aspetti legati ai problemi logistici delf’).O. di destinazione, alla stru-
mentazione di supporto e monitoraggio disponibile, alla comunicazione e coordinamento tra il personale,
ed al livello di assistenza medico-infermieristica offerto al paziente per prevenire il rischio di complican-
ze cliniche o legate all’equipaggiamento.

Al momento rimangono dibattute alcune rifevanti questioni quali la tipologa di personale che deve
compiere il trasferimento (infermiere e medico della sala emergenze, oppure team infermieristico dedica-
to}, lincidenza di alterazioni dei parametri fisiologici durante il trasporto e I'impatto prognostico che com-
porta sul malato e Feflettiva necessita di implemeniare il numero di studi sulfa quantita, la tipologia ed
tempo di accadimento degli incidenti legatt all'equipaggiamento da trasporto.

Parole chiave: trauma, prioritd, trasporto, fadiologia, sicurezza

Abstract

The diagnostic and therapeutic approach to the multiple injured patient in emergency department (ED)
is directed to early recognizing of potentially fatal lesions and reaching a complete injury assessment within
the timing edge of “golden hour”

Besides performing routine radiological test in the emergency room (plain film chest X-ray, plain film
cervical spine X-ray, abdominal ultrasound scanning, and pelvis radiography), three sorts of trauma patients
are characterized according to the different clinical presentations, establishing the diagnostic and thera-
peutic priorities: “standard trauma patient”, “shock trauma patient”, “neurological trauma patient”.

The unfeasibility of performing the total amount of radiological examinations in the emergency room,
involves the organizing, logistical and caring efforts that ED nurses are called to accomplish to transfer the
trauma patients in radiology department according to safety criteria, This process implies a careful planning
{inspired by qualified scientific societies guidelines and current best evidences) taking care of issues refa-
ted to logistical arrangement of radiological environment, monitoring and life-support equipment, coordi-
nation and communication between health care  providers, and medical-nursing care level provided to
trauma paticnts aiming to prevent clinical complications and equipment related mishaps.

Actually very relevant issues remain open to discussions, like the personnel qua ification needed to
transport criticafly ift patient within the hospital (ER nurses and doctor vs specially trained nursing staff),
the statistical incidence of patients’ physiological parameters changing caused by intrahospital transporta-
Articolo tion and the prognostic consequences on the critically ill, and the c-f!gcrive need of research implementa-
pervenuto il 23/09/02 tion on the amount, sorts, and the timing of the equipment related mishaps.

approvato il 27/09/02

Keywords: trauma. priorities, transport, radiology department, safety

ramento della qualitd di vita residua
della vittima.

In questa tipologia di malato, la clini-
ca mostra evidenti limiti, poiché esiste
una pletora di lesioni potenzialmente
minacciose per la vita spesso nascoste
da altre insufficienze funzionali in atto,
che devono essere escluse mediante le
indagini strumentali, indipendentemen-

1. Criteri di priorita per le indagini
diagnostiche

Il supporto avanzato vitale del poli-
traumatizzato all'interno della struttura
ospedaliera, trova nel corretto approc-
cio diagnostico strumentale al diparti-
mento di emergenza, la chiave di volta

Relazione presentata al XX Congresso
Nazionale di Rimini 2001

per la sopravvivenza del paziente
durante la golden hour, e per il miglio-

te dalla manifestazione (o meno} di
segni e sintomi.




O

SCENARIO wezio s

anjarta

s

Data la condizione di criticita in cui Tabella 1 - Priorita diagnostiche nel politraumatizzato “standard”
versa il malato con trauma maggiore,
c!lventa essenzia '? ) esecuzione precoce Esami diagnostici strumentali Priorita
(in sovrapposizione alla primary e
secondary survey) del numero pid Rx torace 1 - in sala emergenza
ampio possibile di indagini strumentali Ecografia addominale estesa
al letto del malato nella sala antishock, Rx rachide cervicale
ed in particolare: X
- Rx torace (an]ero.posleriore); TC encefalo 2-in U.0. dl Rndiodiagnoslica
- Rx rachide cervicale (antero-posterio- Ig t(:jréxce
re e {aterale); el
- Ecografia addominale estesa alla pelvi Rx scheletro total body 3 - in U.0. di Radiodiagnostica
ed al retroperitoneo;

- Rx bacino (antero-posteriore).
Le raccomandazioni cliniche per il

trattamento  intraospedaliero del poli- Figura 1 - flow-chart diagnostica per politraumatizzato in shock grave (1)
traumatizzato individuano nei seguenti

accertamenti il golden standard diagno-
esecuzione routinaria

- Rx torace (antero-posteriore); r ( positivo
- Rx colonna vertebprale in toto (antero- L'“’““""] "":lg:;:'::" Gm’m"o' m“’”““]

posteriore e laterale);

- Rx bacino; —
esecuzione frequente in presenza di cli- i o i
” u X A - it pericardiocentesi '
nica minima o dinamica presuntiva di TC torace @a"ggh forfaseo
lesione potenziale anglogeafia
- ecografia addominale estesa a pelvi e !
retroperitoneo; | S I osservazione - toracotomia Ig_
- TC encefalo (estesa a C1-C2); T
- TC torace; I
- TC passaggio cervico-toracico (Cé- o mepCar - - Py
T1). TC colonna vertebrale in toto Janglografiaf—s|  emostasi
Dal momento che il politraumatismo L chirurgica

si caratterizza per I'alta variabilita dei
quadri lesionali e delle conseguenti
insufficienze funzionali che comporta-

no decisioni terapeutiche diversificate Figura 2 - flow-chart diagnostica per politraumatizzato in shock grave (I1)
in tipologia e priorita, l'iter diagnostico-

strumentale puo essere suddiviso in tre
N v : T, eco addome
categorie principali relative all’ordine

temporale di esecuzione degli esami, =
sulla base del quadro clinicg prevalente —(m:l':;“"‘mm . negativa '
che la vittima presenta. | diagrammi di —
flusso che ne derivano rappresentano
semplicemente un indirizzo nella prati- r Ve _,| Rx scheletro
- T S laparatomia ddome lavagg
ca clinica, suscettibile di qualsiasi varia- L JL“:' —) [ pemonel:[e ] —
zione, in base all’evolutivita del pazien- i L‘ t l |
te in esame. ' angiografia '
E
1.1 Politraumatizzato standard { angiografia
Si caratterizza per un sostanziale y
equilibrio nella gravita delle diverse osservazione -
s, . ks osservazione
lesioni ed insufficienze d'organo: la emastsi chinsgica
priorita delle indagini & determinata dal !
principio della ricerca delle massime

: S : 0 TC encefalo
informazioni diagnostiche con I'utilizzo — ( Tc colonna vertebrale ) ye———
degli esami piu urgenti e pib brevi.
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Figura 3 — Flow-chart diagnostica per politraumatizzato in shock cardiogeno (1)
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Figura 4 — Flow-chart diagnostica per politraumatizzato in shock cardiogeno (1))
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Figura 5 — Flow-chart diagnostica per politraumatizzalo con priorita neurelogica

[ trauma cranico e/o vertebro-midollare |

)

Rx torace
Rx rachide cervicale A -P/L-L

!
——[ TC encefalo | eco addome E—l

[won _].—
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( nmtlva] ( posl;iva ]_.’ taparotomia I.—( m;uva ] ( nogatlva]

¥
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1.2 Politraumatizzato con prevalenza
di shock

Il quadro clinico & predominato dallo
stato di shock rispetto alla componente
neurologica delle lesioni; questo deter-
mina la ricerca prioritaria di condizioni
emorragiche a carico di torace ed addo-
me (fig. 1-2) contemporaneamente alle
cause di shock cardiogeno (fig.3-4), ed
infine quelle di shock neurogeno.

1.3 Politraumatizzato con prevalenza
del quadro neurologico

Uinsufficienza cerebrale sovrasta, in
questo caso, tutte le altre lesioni ed
insufficienze funzionali presenti, percio
gli accertamenti diagnostici vengono
indirizzati in prima istanza alla ricerca
di condizioni di interesse neurochirurgi-
co {encefalo e midollo spinale) (fig. 5).

E necessario sottolineare che a parita
di lesione presente, il sanguinamento
addominale riveste caratteri di priorita di
trattamento chirurgico rispetto all’emor-
ragia cerebrale, laddove non sia possibi-
le un intervento in contemporanea.

1.4 Altri accertamenti strumentali

Oltre all‘esecuzione routinaria di un
ECG, in particolar modo nei traumi tora-
cici, esiste un altro gruppo di esami dia-
gnostici di seconda istanza ad indica-
zione limitata, in base alla clinica del
malato:

- laringoscopia/broncoscopia; (effettua-
bile in sala antishock)

- endoscopia digestiva; (effettuabile in
sala antishock)

- angiografia;

- uretrografia retrograda;

- urografia endovenosa.

2. Criteri di priorita di trattamento

Effettuato il bilancio lesionale del
paziente, l'iter terapeutico viene deciso
generalmente di comune accordo dai
vari specialisti coinvolti nelle cure, sulla
base della gravita clinica degli insulti.

Ovviamente il percorso diagnostico-
terapeutico preventivato & suscettibile di
modificazioni o interruzioni immediate
al variare delle condizioni del paziente.

La suddivisione dei trattamenti in
ordine di priorita dal momento di acces-
so del paziente politraumatizzato al
dipartimento di emergenza si compone
di tre fasi (tabella 2}:
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1) rianimazione: interventi immediati
salvavita contemporanei alla primary
survey;

2} interventi terapeutici immediati con
indagini diagnostiche minime o non
necessarie;

3) interventi terapeutici di urgenza con
indagini diagnostiche di vario livel-
lo.

3. Il trasferimento del politraumatiz-
zato dal DEA alle diagnostiche
strumentali: competenze, respon-
sabilita dell’infermiere nella pia-
nificazione operativa
Limpossibilita tecnica e logistica di

effettuare interamente gli esami previsti

dall'iter diagnostico strumentale comple-

Tabella 2 - Crileri di priorita di trattamento del trauma maggiore al dipartimento di emergenza

temporanei alla primary
survey

2-immediati, con indagini
diagnostiche minime o
non necessarie

3-d'urgenza, con indagini
diagnostiche di vario
livello

mediatamente pericolose
per la vita

emopericardio

emorragie esterne

ferite penetranti mediastini-
che, dei grossi vasi o bron-
copolmonari

ferite addominali penetranti
shock emorragico

da emoperitoneo
emotorace

lesione vasale mediastinica
ematoma retroperitoneale
con lesione di organi/vasi
lesioni intracraniche espan-
sive

shock emorragico modesto
e controllabile

lesioni vertebro-midollari
lesione a visceri in assenza
di shock

lesioni scheletriche

Interventi terapeutici Tipologia di lesione Terapia
(in ordine di prioritd)
1-immediati, salvavita, con-  di emergenza, lesioni im-  rianimazione

pericardiocentesi
emostasi chirurgica

toracotomia immediata
laparotomia immediata

laparotomia
toracotomia
toracotomia

intervento chirurgico
craniotomia decompressiva

toracotomia o laparotomia

decompressione e stabiliz-
zazione

osservaziong, toracotomia/
laparotomia
riduzione/osteosintesi

Tabella 3 — Razionale delle priorita di trattamento al politraumatizzato

mento mediastinico,

cranici,

basso livello di priorita,

niotomia decompressiva.

- Il grave shock emorragico evolve piu rapidamente delle lesioni espansive endocraniche,

- I'emorragia addominale rappresenta una minaccia piu immediata rispetto al sanguina-

- ematoma subdurale acuto ed epidurale hanno elevata priorita chirurgica per le conse-
guenze dell'ipertensione endocranica sul tronco encefalico,

- lesioni renali e intestinali con shock controllato, e lesioni vertebra midollari costituiscono
urgenze chirurgiche a minor rischio immediato di morte rispetto agli insulti espansivi intra-

- lesioni viscerali in assenza di shock sono oggetto di controlli ripetuti e di trattamento a

- le lesioni scheletriche con interessamento vascolare e nervoso sono urgenze chirurgiche
immediatamente dopo la laparotomia e la toracotomia in presenza di grave shock e la cra-

W

to del politraumatizzato nella sala emer-
genza determina la necessita di trasporta-
re il malato all'interno dell‘ospedale
verso le unita operative di radiologia.

L’allontanamento fattivo dall’ambien-
te protetto rappresentato dalla sala
emergenze, espone il paziente a nume-
rosi rischi di complicanze cliniche lega-
te solo in parte alla sua condizione di
criticita.

La sensibilita del personale medico ed
infermieristico delle terapie intensive
verso questa problematica ha dato origi-
ne ad una serie di studi (peraltro non
numerosi) fin dagli anni ‘70, ma, ad
oggi, le evidenze scientifiche disponibi-
li risultano ancora scarse®, e permango-
no molte controversie da risolvere.'* "

Il trasferimento intraospedaliero del
trauma maggiore, cosi come di ogni
altra persona in condizioni di criticita
vitale, si prefigura, quindi, come un pro-
cesso di natura organizzativa e clinica,
che richiede la partecipazione sinergica
di tutte le professionalita che ruotano
attorno al malato, con I’obiettivo di assi-
curare la massima continuita assisten-
ziale anche fuori dall’ambiente intensi-
vo.* Questo comporta una attenta piani-
ficazione delle fasi che lo compongono
tenendo conto di tutta una serie di varia-
bili di influenza che se ignorate, posso-
no mettere seriamente a repentaglio la
sicurezza e la vita del paziente:

- caratteristiche architettoniche ospe-

daliere;

- timing;

- unita operative di destinazione;

- mezzo di trasporto;

- tecnologie a disposizione;

- alterazioni fisiologiche del malato

durante il trasferimento;

- complicanze legate all’equipaggia-

mento (mishaps-incidenti).

3.1 Personale incaricato del trasferi-
mento

Le uniche linee guida veramente
autorevoli sul trasporto di pazienti criti-
ci all'interno dell’ospedale sono quelle
della Task Force costituita da membri
della Society of Critical Care Medicine e
dell’American Association of Critical
Care Nurses, pubblicate nel 1993, ||
documento prodotto individua nel
numero di 2 operatori, il personale
minimo richiesto per il trasferimento del
malato: l'infermiere di area critica asse-
gnato al paziente, accompagnato da
una tra le seguenti figure: il terapista
della respirazione, il tecnico di area cri-




SCENARIO’ 2002;19 (3): 4-11

3

tica o I'infermiere non specializzato (re-
gistered nurse).

l'unica alternativa prevista & rappre-
sentata da un infermiere con specifico
training per il trasporto di pazienti criti-
ci.

La presenza del medico viene con-
templata solamente nei casi di instabi-
lita delle condizioni fisiologiche e lad-
dove siano previsti interventi in acuzie,
che vanno oftre gli standard previsti
dalla competenza dell'infermiere spe-
cializzato.”

Per quanto riguarda l'utilizzo di team
infermieristici appositamente formati ed
addestrati nella gestione autonoma del
trasporto intramoenia di malati intensivi
per |'esecuzione di indagini strumentali,
uno studio retrospettivo americano ha
dimostrato una significativa diminuzio-
ne dei rischi annessi al trasferimento, ed
una migliore erogazione della conti-
nuita assistenziale (Stearley, 1998).”

Lo “Stat Nurse Program” prevede la
certificazione in BLS, ACLS e PALS; é
auspicabile che l'infermiere possieda un
baccalato in scienze infermieristiche e
sia certificato in assistenza in area criti-
ca. La formazione specifica dello stat
nurse ha come obiettivi "orientamento
assistenziale verso tutte le tipologie di
pazienti, lo sviluppo di strategie di pre-
venzione dei bisogni e dell'insorgenza
di complicanze refative e la familiariz-
zazione con gli ambienti radiologici. Le
competenze acquisite si traducono in
responsabilita dirette nei confronti del
trasporto, del monitoraggio e del mante-
nimento della stabilizzazione (attraver-
so interventi terapeutici) della persona
che versa in condizioni critiche.

A conferma dell'alto grado di prepa-
razione e competenze necessarie all’in-
fermiere che effettua un trasferimento
intraospedaliero, ci sono le linee guida
emanate dall’American Association of
Respiratory Care', che prevedono la for-
mazione in ACLS e PALS e la presenza
di almeno un operatore ben addestrato
all'intubazione tracheale.

Tutta la letteratura esaminata concor-
da unanimemente nel raccomandare la
presenza del medico se le condizioni
del paziente sono instabili.

| modelli appena esaminati dovrebbe-
ro essere pienamente recepiti dalla
realtd infermieristica italiana, dal

momento che la maturita professionale,
normativa, deontologica e formativa &
finalmente giunta a compimento.

Pertanto:

1.1l personale che accompagna il
paziente politraumatizzato si com-
pone dell'infermiere di area critica
assegnato al paziente e del medico;
& auspicabile la presenza di una
figura di supporto (ASS, OTA, OSS)
nel ruolo di barelliere, per non disto-
gliere il personale direttamente
responsabile del malato critico dalle
funzioni di monitoraggio e tratta-
mento nelle fasi di trasporto;

1.2 Vinfermiere incaricato del trasferi-
mento intraospedaliero del malato
critico dovrebbe essere certificato in
ACLS e ATLS, ed aver ricevuto for-
mazione specialistica nel nursing di
area critica.

3.2 Coordinamento e comunicazioni
pre-trasporto

La buona riuscita del trasporto intrao-
spedaliero richiede una pianificazione
infermieristica dettagliata non solo degli
interventi assistenziali diretti al pazien-
te, ma anche di tutti gli aspetti logistici
ed organizzativi che costituiscono una
parte essenziale dell'intero processo.

Particolare attenzione dovrebbe esse-
re posta nei confronti della predisposi-
zione e della redazione dei supporti
informativi, che rappresentano un dove-
re non solo etico (nuovo codice deonto-
logico art. 4.7), ma anche una tutela
legale a testimonianza dell’operato pro-
fessionale ed una preziosa fonte di repe-
rimento di dati utili per la ricerca.

In ultima analisi, la pianificazione
delle fasi pre-trasporto prevede il soddi-
sfacimento delle necessita informative
dei familiari e il loro adeguato coinvolgi-
mento nel processo di cura della persona
{nuovo codice deontologico art. 4.3).

2.1 Vinfermiere incaricato del trasferi-
mento coordina i tempi di trasporto
del politraumatizzato con le unita
operative di diagnostica strumentale
per l'inizializzazione immediata degli
esami programmati all’arrivo del
paziente;” si assicura della presenza
del materiale e dei dispositivi neces-
sari per il supporto terapeutico e
garantisce il passaggio di informazio-
ni infermieristiche e tecniche al perso-
nale accettante per l'accoglienza del
malato; predispone la documentazio-
ne clinica prodotta al momento;

2.2 in collaborazione col medico, si
accerta dell’avvenuta attivazione
delle consulenze specialistiche previ-
ste presso I'unita di radiodiagnostica;

W

2.3 linfermiere, in ambiti idonei al
mantenimento della privacy, infor-
ma le persone significative circa la
destinazione, le modalita, gli scopi
ed i tempi delle procedure; se possi-
bile, fornisce le notizie in contem-
poranea a quelle di natura clinica
comunicate dal medico; se necessa-
rio, contatta l'unity operativa di
destinazione definitiva del paziente
per notificare la presenza di familia-
ri al seguito del paziente e favorirne
Vaccoglienza e I'informazione;

2.4 i requisiti del supporto informativo
dedicato al trasporto intraospedalie-
ro sono:

- rapidita di compilazione;

- griglia multiparametrica;

- aree predisposte per: bilancio
entrate/uscite, terapia schedulata
effettuata, terapia di emergenza,
manovre invasive; diagnostica stru-
mentale effettuata; orari di parten-
za, esecuzione delle indagini e ri-
torno; note di decorso.

3.3- Mezzo di trasporto

Benché la letteratura scientifica degli
ultimi 10 anni non accenni al problema,
la scelta del mezzo di trasporto per i
traumatizzati all’interno dell’ospedale
ricade su due opzioni: il letto o la barel-
la attrezzata. | criteri decisionali sono: le
caratteristiche architettoniche nosoco-
miali (accessibilita dei percorsi da com-
piere), la maneggevolezza, la sicurezza
ed il comfort offerti al paziente, la
necessita di limitare al minimo i passag-
gi letto-barella, e, non ultimo, i costi.
3.1 i requisiti essenziali del mezzo di

trasporto sono: dimensioni ridotte;
maneggevolezza; piano rigido solle-
vabile e movimentabile in almeno 2
segmenti; snodabilitd delle 4 ruote
con sistema di bloccaggio separalo
anteriore e posteriore; sponde late-
rali sollevabili; supporti per strumen-
tazione di monitoraggio, ventilazio-
ne meccanica e sistemi infusionali;
aste reggiflebo; vano apposito per
riserva di ossigeno in bombola.

3.4 Equipaggiamento per il trasporto

L'equipaggiamento che deve accom-
pagnare il paziente durante il trasporto e
la permanenza fuori dalla sala emergen-
ze deve essere conforme a criteri di
garanzia nei confronti delle comuni
emergenze e dei mishaps piu frequenti,
definiti come “tutti quegli eventi non
pianificati che possono avere effetti
deleteri sulle condizioni cliniche del
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malaio”;*” I'incidenza totale dei mishaps
varia dal 5% al 34%® in tutti i tra-
sporti intraospedalieri di malati critici
sottoposti a studio che, in ordine di fre-
quenza, possono essere:

- disconnessione degli elettrodi ECG;

- esaurimento della batteria del moni-

tor;

- stravaso o disconnessione di linee ve-

nose;

- disconnessione dell'infusione di far-

maci vasoattivi;

- problemi correlati ai cateteri venosi

centrali;

- disconnessione di linee arteriose;

- disconnessione dal ventilatore auto-

matico;

- estubazione accidentale;

- rimozione accidentale di SNG;

- rimozione accidentale di drenaggi

toracici;

Pur non essendo riscontrato in lettera-
tura alcun caso di morte per le compli-
canze suddette, I'infermiere @ tenuto a
compiere tutti gli interventi necessari
per prevenire e/o porre rimedio a questa
tipologia di evenienze che possono met-
tere a serio repentaglio la sicurezza del
paziente (nuovo codice deontologico
art. 4.9); peraltro I'insorgenza di com-
plicanze correlate all’equipaggiamento
non sembra essere correlata alla tipolo-
gia e alla quantita di tecnologia impie-
gata durante il trasporto (Smith et al.).?
4.1 Equipaggiamento minimo per il tra-

sporto del paziente politraumatizza-

’O: LRE S8

- Monitor multiparametrico a batte-
rie predisposto per lettura in conti-
nuo della traccia ECG, FC, S5pO2 e
NIBP;

- defibrillatore/pacemaker transcuta-
neo a batterie;

- capnografo;

- aspiratore portatile a batterie;

- materiale per I'accesso di base ed
avanzato alle vie aeree e per la
ventilazione assistita;

- adeguata scorta di O» in bombola,
con riserva suppletiva calcolata per
almeno 30 minuti oltre ai tempi
complessivi di trasporto stimati;

- materiale per accesso venoso in
emergenza;

- farmaci ACLS;

- farmaci della sedazione, analgesia
e miorisoluzione;

- adeguate scorte di liquidi e farma-
ci per [a terapia in corso;

- pompe infusionali;

-asse spinale, collare cervicale,
splint per arti;

4.2 se disponibile e/o necessario: '
- monitor multiparametrico con

ingressi per pressioni invasive;

4.3 l'equipaggiamento per il trasporto
del paziente deve essere mantenuto
operativo 24 ore su 24; il controllo é
di responsabilita dellinfermiere di
area critica in base ad appropriate
check-list eseguite secondo proto-
colli prestabiliti,'* %

3.5- Supporto ventilatorio

La persona vittima di un trauma mag-
giore presenta frequentemente, nelle
prime fasi successive all'evento, una
instabilita delle funzioni vitali tale da
dover ricorrere all'intubazione endotra-
cheale e alla ventilazione meccanica.
Pertanto il trasferimento in diagnostica
comporta la necessita di assicurare la
continuita del supporto ventilatorio allo
scopo di mantenere una ossigenazione
cospicua ed una adeguata clearence
della CO,, particolarmente importante
nei pazienti con traumatismo cranio-
encefalico moderato e grave. L'utilizzo
di un ventilatore automatico da traspor-
to permette una maggior stabilita dei
valori di pH e CO, arteriosa rispetto alla
ventilazione manuale con pallone
autoespansibile.”##

5.1 1l paziente in ventilazione artificiale
deve essere mantenuto connesso
durante il trasporto ad un respiratore
automatico in grado di erogare volu-
me/minuto, FR, PEEP, FiQ, identici a
quelli ricevuti in sala emergenza;»

5.2 il ventilatore da trasporto deve esse-
re ciclato a volume e prevedere le
modalita di ACV e/o SIMV;

5.3 il respiratore deve essere dotato di
visualizzazione manometrica della
pressione delle vie aeree, e di allar-
mi acustici e visivi di disconnessio-
ne ed alta pressione nelle vie aeree;'

5.4 & possibile provvedere al trasporto
del paziente mediante utilizzo di
ventilazione manuale con pallone
autoespansibile o circuito di Waters
solo se connessi a spirometro volu-
metrico portatife.'

3.6 Livello di monitoraggio

Il timore principale degli operatori
incaricati di trasportare un malato criti-
co & che durante il tragitto o in radiolo-
gia si manifestino complicanze cliniche
imputate al trasferimento stesso. Molti
studi hanno rilevato la comparsa di alte-
razioni dei parametri fisiologici e di
eventi critici in percentuali nettamente
differenti tra loro (variabili dal 10 al

68%);" le discrepanze riscontrate pos-
sono essere dovute alla tipologia dei
parametri studiati, alla popolazione stati-
stica (T.I. generali e specialistiche) e ad
atteggiamenti clinici differenti durante le
fasi di trasferimento. La pletora delle
complicanze registrate comprende:

- alterazioni della FC;

- aritmie;

- desaturazione arteriosa di Oj;

- alterazioni della FR;

- ipotensione/ipertensione arteriosa;

- ipotermia;

- alterazioni del segmento ST al’ECG

- 12 derivazioni;

- deterioramento neurologico;

- aumento della PIC;

- dolore;

- pnx;

- sanguinamento;

- alterazioni della CO, arteriosa;

- ACR.

Alcuni autori sono giunti alla conclu-
sione che le alterazioni dei parametri
sotto controllo sarebbero comparse
indipendentemente dall’effettuazione
del trasporto (Insel et al.; Szem et al.ys™;
lo studio di Andrews et al.’, invece, evi-
denzia che la comparsa di cambiamen-
ti nella fisiologia del paziente prima del
trasferimento sono un indice di preditti-
vita della manifestazione di alterazioni
durante il trasporto.

Alla luce di questa disamina appare
giustificata la necessita di garantire il
continuum assistenziale presente in
ambiente protetto anche durante il tra-
sferimento intraospedaliero del politrau-
malizzato (che per definizione & un
malato potenzialmente instabile) mante-
nendo lo stesso livello di monitoraggio
presente in sala emergenza.

6.1 Nel trasferimento di tutti i malati cri-
tici sono da preferire i monitor dota-
ti di pletismografia, per la precoce
rilevazione di artefatti che possono
inficiare la lettura del dato numerico
dei parametri;

6.2 il monitoraggio di minima per il
politraumatizzato prevede™ "

lettura in continuo di:

- traccia ECG;

-FC:

s S,OO;);
registrazione perjodica di:

7

- NIBP;
-TC
- diuresi oraria,
6.3 Livelli di monitoraggio superiori pos-
sono rendersi necessari in base alle
condizioni cliniche del paziente,""
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lettura in continuo di:
. ETCOQ,
- IBP;

registrazione periodica di:
- PVC.

6.4 Il paziente in VAM deve essere sot-
toposto a monitoraggio continuo di'
- pressione delle vie aeree;

- volume corrente o volume/minuto
(se disponibili).

6.5 La gestione complessiva dei sistemi
di monitoraggio, il controllo e la
registrazione sugli strumenti infor-
mativi sono di responsabilita infer-
mieristica.

3.7 Preparazione del paziente politrau-
matizzato

Gli obiettivi del nursing durante la
fase di preparazione diretta del politrau-
matizzato al trasferimento in diagnosti-
ca sono caratterizzati da 3 elementi
chiave: stabilizzazione clinica, sicurez-
za e comfort.''"”” Queste priorita assi-
stenziali costituiscono un triangolo con-
cettuale i cui vertici si influenzano
vicendevolmente attraverso interrelazio-
ni dirette.

Le difficoltd oggettive nell’erogare una
assistenza completa al paziente, determi-
nate dalla variegata e minuziosa serie di
controlli ed interventi indispensabili
prima della partenza, possono essere
superate dall’utilizzo di check list cliniche
e strumentali' tipiche dei trasferimenti
interospedalieri (Tan; Wallace et al.).**

Il presupposto fondamentale per I'al-
lontanamento del paziente dalla sala
emergenze & il raggiungimento di una
soddisfacente stabilizzazione dei para-
metri vitali e delle condizioni immedia-
tamente pericolose per la vita®": l'uni-
ca eccezione prevista & la necessita del
trasferimento di emergenza in sala ope-
ratoria, evenienza peraltro frequente nel
politraumatismo.

7.1 Valutazione dello stato neurologico
e soddisfacimento delle necessita di
sedazione, analgesia e miorisoluzio-
ne del politraumatizzato, in collabo-
razione col medico.*

7.2 Rilevazione e registrazione sistema-
tica dei parametri fisiologici monito-
rizzati.

7.3 A-B:Valutazione della pervieta delle
vie aeree naturali o artificiali; in con-
dizioni di precaria stabilita, collabo-
rare all'intubazione endotracheale,
alla normalizzazione dei valori emo-
gasanalitici ed assicurare adeguata-
mente il dispositivo per prevenire I'e-
stubazione accidentale. *

7.4 C: valutazione emodinamica; stabi-
lire un numero di accessi vascolari
adeguato per tipologia e calibro;
trattare le aritmie potenzialmente
pericolose; perseguire ['omeostasi
dei parametri cardiovascolari in col-
laborazione col medico, attraverso
l'infusione di liquidi e farmaci
vasoattivi quando necessario."

7.5 C: la condizione di emergenza chi-
rurgica, quando rilevata, determina
'immediato trasferimento in sala
operatoria, evitando qualsiasi dila-
zione temporale?*

7.6 C: controllo delfa pervieta dei cate-
teri intravascolari; mettere in atto
tutti gli interventi necessari a preve-
nire inginocchiature, deconnessione
e rimozioni accidentali delle linee
presenti,”

7.7 D: controllo pervietd dei drenaggi;
posizionare in sicurezza i tubi per evi-
tare la rimozione accidentale; i dre-
naggi toracici con valvola ad acqua
devono essere mantenuti al di sotto
del livello del traumatizzato ed asso-
lutamente non clampati;® l'utilizzo
della valvola di Heimlich pud essere
di beneficio in presenza di pneumo-
torace senza drenaggio ematico.

7.8 E: valutare il corretio allineamento dei
segmenti corporei del politraumatiz-
zato sull’asse spinale; provvedere a
posizionare le cinghie di sicurezza
avendo cura di evitare distretti corpo-
rei lesionati; se presenti splint per arti,
verificarne la corretta tenuta.”

7.9 E: prevenire I'ipotermia con I'utiliz-
zo di mezzi passivi di riscaldamento
durante il trasporto.*

7.10 Predisporre la strumentazione di
supporto alle funzioni vitali e di
monitoraggio sui supporti previsti, in
posizione di facile accesso visivo ed
operativo; provvedere ad assicurarla
adeguatamente per prevenire inci-
denti; eseguire il setting degli allarmi
e delle impostazioni sulla base delle
condizioni cliniche del malato.

7.11 Trasferire sulla barella attrezzata le
infusioni in corso sui supporti previ-
sti, posizionandole in sicurezza.

7.12 Predisporre per il trasporto i presi-
di ed i farmaci di emergenza.

7.13 Prima della partenza dalla sala
emergenza, controllare I'effettiva
deconnessione dell’unita di traspor-
to del malato da supporti e strumen-
tazioni fisse presenti.’

W

3.8 Continuita dell’assistenza in diagno-
stica

Le problematiche legate all’assistenza
del malato critico durante le indagini
radiologiche sono legate essenzialmen-
te a 3 distinti fattori: le operazioni di tra-
sferimento barella-lettino radiologico,
I'isolamento del paziente per motivi di
radioprotezione degli operatori e le
risorse strutturali dell’unita operativa di
radiodiagnostica. In effetti la ricerca
sembra individuare nella fase dell’ese-
cuzione delle indagini l'anello piu
debole delle operazioni di trasferimen-
to: il 75% dei mishaps avviene infatti
nel sito di destinazione del paziente e i
3/4 di questi durante la tomografia com-
puterizzata (Smith et al)”. Questo
determina per l'infermiere del diparti-
mento di emergenza un notevole carico
di responsabilita."”

8.1 Hl trasferimento del traumatizzato
dalla barella attrezzata al lettino
radiologico deve essere eseguito da
non meno di 4 persone; I'operazione
deve essere prudente e coordinata
per garantire lintegrita del paziente e
degli strumenti cui é collegato;* il
malato deve rimanere adeguatamen-
te immobilizzato sull'asse spinale,
previa verifica della conservazione
del corretto allineamento corporeo
da parte dell'infermiere.

8.2 Per preservare le riserve a disposi-
zione, le apparecchiature elettriche
devono essere collegate a rete e i
dispositivi di erogazione di gas
medicali connessi alle bocchette del
sistema centralizzato.”

8.3 il monitoraggio strumentale deve
essere allocato in sicurezza ed in
posizione di adeguato accesso visi-
vo dalla postazione di radioprote-
zione* i microfoni della radiodia-
gnostica devono rimanere accesi per
favorire la rilevazione degli allarmi
sonori.

8.4 linfermiere in collaborazione col
personale della diagnostica, prima
dell'inizio delle indagini, deve veri-
ficare che i movimenti del lettino
radiologico non condizionino la
sicurezza del malato e non compor-
tino trazionamenti a carico dei dre-
naggi, delle linee vascolari e del cir-
cuito di ventilazione meccanica o di
erogazione dell’ossigenoterapia.

8.5 1l controllo visivo del malato deve
essere mantenuto costantemente per
tutta la durata delle procedure dia-
gnostiche.




SCENABIO‘ 2002;19 (3): 4-11

11

8.6 Ad intervalli, verificare il bisogno
del mantenimento di adeguati livelli
di sedazione, analgesia e miorisolu-
zione."

8.7 Provvedere al monitoraggio ed alla
registrazione dei parametri fisiologi-
ci del paziente.

8.8 Al termine dell’esecuzione delle
indagini diagnostiche, predisporre le
condizioni organizzative necessarie
per il trasferimento in sala operatoria
0 in terapia intensiva, previa deci-
sione clinica specialistica (2.1 - 2.2).

8.9 Se non disponibili nell'immediato,
prendere adeguati accordi con
1'U.0. di radiodiagnostica per il riti-
ro della refertazione delle indagini
eseguite, senza ritardare il trasferi-
mento del paziente.

Bibliografia di riferimento

Capitoli 1, 2

1. Albanese P, Cattarossi A, Diani A,

Filippetto C, Nardi G, Polato 7, Raffin L,
Sanson G, Pre-hospital trauma care IRC -
approccio e trattamento preospedaliero
al traumatizzato 5° edizione; 1998;

- Badiali S, Zappi A Organizzazione dell’e-

mergenza; Masson, Milano, 1995;

3. Chiara O Algoritmi di valutazione prima-
ria e secondaria nel politrauma; Minerva
Medica, Torino, 1995

4. Committee on Trauma of The American
College of Surgeons Advanced Trauma
Life Support ATLS course for physicians
6° edizione; Chicago, 1997;

5. Orsi L, Carnevale L, Budassi P. il politrau-
matizzato; Masson, Milano, 1996.

(5]

Capitolo 3

1. AARC Clinical Practice Guidelines

Transport of the mechanically ventilated

patient. Resp Care 1993;38:1169-172;

American  College of  Emergency

Physician Clinical policy for procedural

sedation and analgesia in the emergency

department. Ann Emer Med May
1998;31:663-77;

3. Andrews P|D, Piper IR, Dearde NM,
Miller )D Secondary insults during
intrahospital transport of head-injured
patients. Lancet 1990;335:327-30;

4. Bambi S, ! trasferimento intraospedaliero
del paziente critico adulto: responsabilita
ed interventi infermieristici. Nurs Oggi
2000 Oct-Dec;4:52-58;

5. Barton AC, Tuttle-NewHall JE, Szalados
JE. Portable power supply for continuos
mechanical ventilation during intrahospi-
tal of critically ill patients with ARDS.
Chest 1997 Aug;112(2):560-63;

6. Bekar E, Ipekoglu Z, Tureyen K, Bilgin H,
Korfali G, Korfali E. Secondary insults
during intrahospital transport of neurosur-
gical intensive care patients. Neurosurg
Rev 1998;21(2-3):98-101;

N

7. Braman SS, Dunn SM, Amico CA,
Millman RP. Complication of intrahospi-
tal transport in critically ill patients. Ann
Intern Med 1987 Oct;107(4):469-473;

8. Branson RD. Intrahospital transport of criti-
cally ifl, mechanically ventilated patients.
Respir Care 1992 jul:37(7).775-93;

9. Brokalaki H), Brokalakis JD, Digenis
GE, Baltopoulos G, Anthopoulos L,
Karvountzis G. Intrahospital transporta-
tion: monitoring and risﬁ;, Intensive Crit
Care Nurs 1996 Jun;12(3):183-186;

10. BurtniK S. Secondary transportation of
critically ill people: implications for nur-
ses and the need of specialist training,
Intens Crit Care Nurs 1992;8:234-39;

11. Carson Ki, Drew B|. Electrocardiographic
chanﬁes in critically ill adults during
intrahospital transport. Prog Cardiovasc
Nurs 1994 Fall;9(4):4-12;

12. Caruana M, Kennith C Intrahospital tran-
sport of the critically ill adult: a research
review and implications. Dimens Crit
Care Nurs 1994 May-Jun;17(3):146-156;

13, Christie JM, Delhlefsen M, Cane RD.
Unplanned endotracheal extubation in
the intensive care unit. | Clin Anesth 1996
Jun; 8(4):289-93;

14. Durbin CG, Doorley PA. Managing
intrahospital transport and mechanical
ventilation in the PACU. Anesth Dep
Introductory Lecture Series (rev 6/95);

15. Dyer LL. training and development of the
ICU nurse for critical care transport. Crit
Care Nurse 1989 Apr,9(4).74-80;

16, Evans A, Winslow EH. Oxygen saturation
and hemodinamic response in critically
ill, mechanically ventilated adults during
intrahospital transport. Am | Crit Care
1995 Mar;4(2):106-111;

17. Fromm RE, Dellinger RP. Transport of cri-
tically ill patients. ) Intensive Care Med
1992 Sep-Oct;7(5):223-233;

18.Gervais EW, Eberle B, Konietzke D,
Hennes H, Dick W, Comparison of blood
gases of ventilated patients during tran-
sport. Crit Care Med 1987 Aug; 15(8):
761-63;

19. Guidelines Cormittee of the American
college of Critical Care Medicine; Society
of Critical Care Medicine and American
Association of Critical-Care Nurses
Transfer Guidelines Task Force Guidelines
for the transfer of critically ill patients Crit
Care Med 1993 Jun;21(6): 931-37;

20. Haupt Mt, Rehm CG. Bedside procedu-
res. Solutions to the pitfalls of intrahospi-
tal transport. Crit Care Clin 2000
Jan;16(1):1-6;

21.Hurst JM, Davis K, Branson RD,
lohannigman JA. Comparison of blood
gases during transport using two methods
of ventilatory support. ) Trauma 1989
Dec;29(12):1637-1640;

22. Hurst )M, Davis K, Jonhnson DI, Branson
RD, Campbell RS, Branson PS, Cost and
complications during in-hospital tran-
sport of critically ill patients: a prospecti-
ve cohort study. | Trauma 1992 Oct;
33(4):582-85;

23. Kalisch BJ, Kalisch PA, Burns SM, Kocan

W

MJ, Prendergast V. Intrahospital transport
of neuro-ICU patients; | Neurosci Nurs
1995 Apr;27(2):69-77;

24. Indeck M, Pelerson S, Smith ), Brotman S.
Risk, cost, and benefit of transporting ICU
patients for special studies. | Trauma 1988
Jul;28(7):1020-025;

25.Insel J, Weissman C, Kemper M, Askanazi
I, Hyman Al Cardiovascular changes
during transport of critically ill and posto-
perative patients. Crit Care Med 1986
May; 1:4(5):539-542;

26. Martinez Magro ML, Lozano Quintana
M), Lopez Castillo MT, Cuenca Solanas
M. Intrahospital transportation of critical
patients. Enferm Intensiva 1995 Jul-
Sep;6(3):111-16;

27. Marx G, Vangerow B, Hecker H, Leuwer
M, Jankowsky M, Piepenbrock S,
Rueckoldt H. Predictors of respiratory
function deterioration after transfer of cri-
tically ill patients. Intensive Care Med
1998 Nov;24{11):1157-162;

28.Romano M, Raabe OG, Walby W,
Albertson TE. The stability of arterial
blood gases during transportation of
patients using RespirTech PRO. Am |
Emer Med 2000 May;18(3):273-77;

29. Smith |, Fleming S, Cernaianu A. Mishaps
during transport from the intensive care
unit. Crit Care Med 1990 Mar;18(3): 278
81;

30. Stearley HE. Patients’ outcomes: intraho-
spital transportation and monitoring of
critically ill patients by a specially trained
ICU nursing staff. Am | Crit Care 1998
jul;7(4):282-87;

. Szem JW, Hydo L), Fischer E, Kapur S,
Klemperer ), Barie PS. High-risk intraho-
spital transport of critically ill patients:
safety and outcome of the necessary road
trip. Crit Care Med 1995 Oct;23(10):
1660-666;

32.Tan TK. Interhospital and Intrahospital
transfer of the critically ill patient.
Singapore Med | 1997;38(6): 244-48;

33. Tice P. Intrahospital transport of critically
ill adults: potential physiologic changes
and nursing implications. Focus Crit Care
1991 Oct;18(5):424-28;

34. Venkataraman ST, Orr RA. Intrahospital
transport of critically ill patients. Crit Care
Clin 1992 Jul;8(3):525-31;

35.Waddel G Movement of critically ill
patients within the hospital. BM| 1975;
2:41719;

36. Wallace GMP, Saxon AR. ABC of the
intensive care - Transport of critically il
patients. BM| 1999 Aug;319(8):368-71;

37. Waydas C. Intrahospital transport of criti-
cally ill patients. Crit Care 1999; 3(5):
R83-89;

38.Weg |G, Haas CF. Safe intrahospital tran-
sport of critically ill ventilator -dependent
patients, Chest 1989 Sep;96(3)631-35;

39. Wilson P. Safe patient transportation: nur-
ses can make the difference. Nurs Times
1998 Jul 1-7;94(26):66-67.

3

-




SCENARIO 2002;19 (3): 12-16 1«::1%
W'

Massimiliano Vario - DAI Prof. a c. Discipline Infermieristiche - Universita “La Sapienza” di Roma
Marco Buggi - Infermiere Servizio di Diagnostica Strumentale Cardiologica - Az. Policlinico
“S.Andrea” di Roma

[ rischio di complicanze nel paziente
sottoposto a test ergometrico da sforzo.
a presenza infermieristica nell'evento
critico

Riassunto

In questo articolo si vuole focalizzare I'attenzione sulle emergenze cardiache che si pos-
sono presentare duranie I'esecuzione di un test ergometrico da sforzo e sulle responsabilita
infermieristiche volte a minimizzare complicanze e a gestire possibili eventi critici. Puo capi-
tare, infatti, che durante la prova si verifichino manifestazioni che vanno ben oltre Vaffatica-
mento e i dolore toracico. Queste, nell’ambito di una prestazione “apparentemente ambula-
toriale e routinaria”, possono finire per essere sottovalutate, mettendo in serio pericolo la vita
del paziente, Si tratta di situazioni non propriamente riferite all‘area critica, bensi a presta-
zioni di ambulatorio attentamente controllate che possono evolvere in eventi critici veri e
propri, richiedendo I'interruzione del test e, in casi estremi, interventi tempestivi che soltan-
to professionisti qualificati possono gestire con successo.

Parole chiave: test ergometrico cardiaco, rischi da prova da sforzo, assistenza infermieristica nelle malattie
cardiache, emergenza infermieristica

Abstract

The aim of this article is to focus the attention on cardiac emergency that can be present during the ECG
stress test execution and on the nursing responsibilities directed to reduce complications and to controt
possible critical events. In fact, during the test can appare signs that are more than tiring and chest pain.
These signs, during “a simple and normal ambulatory” context can be undervalued, seriously endangering
patient’s life. These are situations not exactly reported to “critical care area™ but to ambulatory tests with a
strict monitoring, that can change into real critical events, where is it necessary to stop the test and, in the
worse events, rapid interventions that only qualified professionals can run with success,

Key words: cardiac exercise testing. ECG stress test risks, nursing in heart disease, emergency nursing.

I rischi nel test ergometrico da sforzo intensiva coronarica, durante un ricove-
ro ordinario e in regime di day-hospital,
il test ergometrico da sforzo viene svol-
to generalmente in un servizio ambula-
toriale. In ogni caso deve comunque
essere effettuato in condizioni protette e
da personale altamente qualificato.
Fino a qualche decennio fa veniva
messa in atto una metodologia di esecu-
zione della prova da sforzo sul gradino
di Master, che consisteva nel far salire e

La prova da sforzo consiste in un test
provocativo ergometrico, che va a valu-
tare il funzionamento del cuore durante
un lavoro fisico indotto; fa parte quindi
delle indagini diagnostiche strumentali

Articolo , non invasive, in quanto si svolge su un
g;;gt'::g :ll 3(7),/83;35 tappeto rotante (treadmill) che varia in
velocita di scorrimento e pendenza del
piano, o su una cyclette (cicloergometro)
in cui si pedala contro una resistenza

fissa o progressivamente crescente; gli scendere delle scale al paziente ese-
adattamenti fisici che vengono richiesti guendo.da fermo un elettrocardiogram-
si manifestano con un aumento della git- ma ogni tre minuti di sforzo. | rischi in

tata cardiaca e della risposta respiratoria,
ossia con un graduale dispendio di ener-
gia e quindi di ossigeno.

Sebbene possa essere eseguito in con-
testi e in situazioni di ricovero differen-
ti, quali ad esempio in una post-unita

questo caso erano altissimi. La maggior
incidenza di complicanze era essenzial-
mente dovuta a una non costante moni-
torizzazione del tracciato elettrocardio-
grafico. Per questo motivo anche il trend
di pazienti arruolabili veniva essenzial-
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mente ridotto (il test veniva eseguito
solo in presenza di angina stabile o
comunque nei casi in cui la patologia
escludeva alte probabilita di riacutizza-
zione durante uno sforzo); inoltre la non
standardizzazione dello sforzo in questi
casi, rendeva scarsamente valutabile il
risultato a fini diagnostici.

Rispetto a questa circostanza, in cui il
tasso di mortalita era necessariamente
pit elevato a causa dell’impossibilita di
interrompere l'esercizio ai primi segni
di anomalia elettrocardiografica, molte
cose sono cambiate negli ultimi anni.

In riferimento alle modalita con cui si
esegue I'esame, & bene precisare che
una prima chiara distinzione va fatta tra
test di tipo massimale e sottomassimale.
I rischi connessi ai due tipi di esame
risultano ovviamente diversi. Nel primo
caso, si richiede al paziente di conse-
guire durante |'esercizio la massima
variazione possibile sia degli adatta-
menti cardiocircolatori, sia di quelli
metabolici. In tali condizioni, uno sfor-
zo indotto con carichi di lavoro progres-
sivamente crescenti viene spesso inter-
rofto per la comparsa di sintomi quali
affaticamento muscolare o dispnea (e
non per altre problematiche, riconduci-
bili ad esempio a ischemia miocardica o
a dolori alle articolazioni). Nel secondo
caso ci si riferisce invece a chi & affetto
da cardiopatia, e soprattutto a coloro
che risultano sintomatici per scompenso
cardiaco, in quanto non riuscirebbero
ad effettuare uno sforzo massimale e a
sostenerlo per un tempo utile, rendendo
difficoltosa o impossibile la misurazione
della massima capacita funzionale allo
sforzo indotto. Inoltre, un esercizio mas-
simale & poco gradito a coloro che non
risultano sufficientemente allenati a
sforzi fisici intensi o che sono suscettibi-
li alla paura di complicanze gravi.

Per la misurazione della capacita fun-
zionale con test massimale, sono dispo-
nibili vari protocolli standardizzati, con
differenti modalita di incremento del-
Iintensita dell’esercizio fisico. | pazien-
ti con scompenso cardiaco sottoposti a
test da sforzo in cui si utilizzi un lento
incremento del carico {slow test), di
solito terminano l'esercizio per sensa-
zione di affaticamento muscolare, in
particolare a livello degli arti inferiori;
mentre in caso di rapido incremento del

carico (fast test) ci si ferma per la com-
parsa di dispnea, anche se la risposta
emodinamica allo sforzo & simile tra le
due prove. (Faggiano P, Gualeni A.
2000).

Per I'esecuzione del test si fa riferi-
mento quindi a specifiche raccomanda-
zioni validate; nonostante cio si pud
verificare la comparsa di complicanze
anche in pazienti classificabili come a
rischio basso o medio-basso consequen-
ziale al notevole affaticamento indotto
del cuore e quindi riconducibili essen-
zialmente ad eventi ischemici acuti,
aritmie minacciose e a segni di scom-
penso cardiaco acuto. In questi casi, &
essenziale innanzitutto il corretto inqua-
dramento clinico del paziente per valu-
tare ["appropriatezza dell’indagine ed
eventuali situazioni a rischio. A tal pro-
posito si fa riferimento a precise con-
troindicazioni, ormai tradotte da tempo
in standard per laboratori di ergometria
dalia ANMCO (Associazione Nazionale
Medici Cardiologi Ospedalieri), dalla
SIC (Societa ltaliana di Cardiologia) e
dal GIVFRC (Gruppo ltaliano di Valu-
tazione Funzionale e Riabilitazione del
Cardiopatico). Queste possono essere
classificate in assolute (riferite a condi-
zioni che non consentono in nessun
modo Ieffettuazione del test} e relative
(riferite ad alterazioni che possono inci-
dere negativamente suila corretta esecu-
zione del test).

Assolute

- IMA (sospetto o entro le 48 ore)

-angina instabile (non controllata
dalla terapia per almeno 48 ore o
precoce post-IMA)

- aritmie non controllate (sintomati-
che o con ripercussioni emodinami-
che)

- stenosi aortica grave sintomatica

- scompenso cardiaco non stabilizza-
to o sintomatico o post-IMA recente
{durante la degenza)

- embolia polmonare acuta o infarto
polmonare

- pericardite o miocardite acuta

- dissezione aortica acuta.

Relative

- stenosi del tronco comune
- stenosi valvolari moderate
- anormalita elettrolitiche

W

- ipertensione grave (2 200 PAS o
2 110 PAD)

- tachiaritmie o bradiaritmie

- cardiomiopatia ipertrofica o altre
ostruzioni del tratto di efflusso

- limitazioni psichiche o fisiche che
non consentano {’esecuzione corret-
la del test

- BAV avanzato o disturbi maggiori
della conduzione intraventricolare
post-IMA.

Nonostante la letteratura specifica non
ponga particolare interesse nei confronti
di complicanze gravi indotte dal test
ergometrico, si ritiene utile sottolineare la
non assoluta innocuita della metodica e
soprattutto I'imprevedibilita di compli-
canze mortali (Casazza F, Capozi A,
Bongarzoni A. 2001). Del resto & propric
I'eccezionalita di questi eventi che indu-
ce spesso gli operatori a considerare il
test routinario, sottovalutando i rischi che
pud determinare. Pertanto, anche se
prima di cominciare una prova da sforzo
si tiene conto di precise controindicazio-
ni, si possono comunque verificare
durante la sua esecuzione, come gia sot-
tolineato, complicanze che possono
degenerare in manifestazioni irreversibili,
soprattutto se non vengonao prontamente
gestite. In riferimento agli standard per
laboratori di ergometria, queste possono
essere rappresentate da:

- ipotensione

- edema o sub-edema polmonare

- aritmie gravi

- IMA

- sincope, stroke

- traumi

- morte.

Responsabilita infermieristiche nel-
I'esecuzione del test

In relazione a quanto detto, & chiaro che
il primo obiettivo da perseguire, quando ci
si trova a condurre una prova da sforzo, &
rivolto alla prevenzione dei rischi.
Nonostante cio, bisogna comunque preve-
dere Feventuale comparsa di incidenti in
modo da non farsi trovare impreparati. In
situazioni come queste, che richiedono
risposte efficaci in breve tempo, la presen-
za infermieristica & senz’altro determinan-
te quanto quella medica.

Prima di riflettere su aspetti propria-
mente operativi, bisogna innanzitutto
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individuare alcuni importanti requisiti di
accreditamento strutturale, tecnologico
e organizzativo che in ogni laboratorio
di ergometria devono essere sempre
perseguiti dal personale infermieristico
per fronteggiare al meglio qualsiasi tipo
di emergenza che pud presentarsi.

Requisiti strutturali

Si riferiscono a quelle condizioni
ambientali, a vollte sotiovalutate, che
devono metiere I'équipe nelle condizio-
ni di potersi esprimere al meglio soprat-
tutto in caso di emergenza.

Innanzitutto, il locale in cui viene ese-
guito il test deve essere sufficientemente
ampio da poter accogliere tutte le
attrezzalure e i presidi necessari, per-
mettendo una efficace gestione del
paziente in caso di incidente. Inltre il
laboratorio deve essere ubicato in pros-
simita di percorsi agevoli e privi di osta-
coli (corridoi ampi, ascensore adibito al
trasporto di barelle).

Requisiti tecnologici
Rispelto ai precedenti, a questo gene-
re di requisiti si tende generalmente a
prestare pil attenzione; per cui, oltre ai
presidi specifici per il tipo d'esame,
ossia all’elettrocardiografo con capacita
di telemetria (collegato ad una unita
centrale con funzione di master) e allo
sfigmomanometro, che consentono la
monitorizzazione dell‘attivita cardiaca
durante il test ergometrico, il laboratorio
deve poter disporre dei seguenti presidi
- carrello di emergenza dotato di:
eset per intubazione e ventilazione
*set per incannulamento di vene peri-
feriche, per la somministrazione di
farmaci e infusione di liquidi
emateriale di protezione monouso
{guanti, mascherine, occhialini}
«farmaci per |'emergenza (antiaritmi-
ci, vasoattivi, inotropi, alcalinizzanti
ed eletiroliti, diuretici, antidolorifici,
tranquillanti)
esoluzione glucosata e fisiologica
{flaconi da 100 e 250 cc)
- pompa a siringa per somministrazioni
infusionali continuative
- defibrillatore
- bombola di ossigeno con regolatore
di flusso (anche se & presente un siste-
ma centralizzato di erogazione)

dispositivo di aspirazione portatile

{anche se & presente un sistema cen-

tralizzato di aspirazione)

- emogasanalizzatore

- lettino da visita semiarticolato con
base d’appoggio rigida

- barella attrezzata per il trasporto di

pazienti critici.

Requisiti organizzativi

I personale coinvolto in questo gene-
re di prestazioni diagnostico-strumenta-
li deve essere rappresentato da un
medico (specialista in cardiologia o con
una esperienza certificata in ambito
cardiologico) e un infermiere esperto;
entrambi con competenze in BLS-D e
ACLS (soccorso di base e avanzato) cer-
tificate.

Sebbene la tipologia degli utenti che
afferiscono in questo servizio sia varia
{per sesso, ela, indicazioni all’esame,
condizioni cliniche e fattari di rischio),
nei casi che si sospettano problematici o
a rischio di complicanze si deve poter
disporre di un’altra unita infermieristica
esperta per la gestione di eventuali
emergenze. La presenza di personale
non direttamente coinvolto all’esecu-
zione del test {altre figure professionali,
studenti di infermieristica e/o di medici-
na) potrebbe, oltre che alterare il micro-
clima dell’lambiente, ostacolare le
manovre di soccorso.

Eventuali complicazioni che si verifi-
cano durante il test, possono sfociare in
eventi che possono essere gestiti inizial-
mente dal personale proprio del conte-
sto e, successivamente, in collaborazio-
ne con figure altamente specializzate
esterne ad esso. Per tale motivo il labo-
ratorio di ergometria deve poter dispor-
re di un piano di intervento immediato,
e quindi contare sull’intervento di un
team di rianimazione composto da per-
sonale sia medico che infermieristico,
che assumera la direzione degli inter-
venti fino alla stabilizzazione delle con-
dizioni del paziente e durante il suo tra-
sporto presso il servizio di pronto soc-
corso. Questa unita di primo intervento
deve essere assolutamente reperibile
durante le attivita del servizio tramite
una linea telefonica prioritaria.

W

Levento critico: obiettivi assisten-
ziali

Una attenta monitorizzazione del
paziente da parte dell’équipe dell’am-
bulatorio consente, in caso di problemi,
I'interruzione della prova o l'eventuale
sospensione della stessa se non si pre-
sentano i presupposti per completarla.
Nonostante questa decisione venga
presa dal medico, in funzione fonda-
mentalmente di anomalie elettrocardio-
grafiche rischiose, spetta perd all'infer-
miere individuare prontamente eventua-
li cali pressori improvvisi, sintomi neu-
rologici anomali, segni di alterata perfu-
sione tessutale e comunque qualsiasi
manifestazione verbale e non da parte
del paziente che possa far presagire un
rischio imminente di incidente. E utile,
anche in questo caso, tener conto di
precisi criteri di arresto della prova che,
in relazione agli standard definiti da
ANMCO/SIC/GIVFRC, possono essere
cos classificati:

AssoLUTI

- calo PAS = 10 mm Hg rispetto al basa-
le, nonostante incremento del carico
di lavoro, quando accompagnato da
evidenze di ischemia;

- calo PAS = 20 mm Hg, nonostante
incremento del carico di lavoro,
anche se isolato;

- angina moderata o grave;

- sintomi neurologici;

- segni di ridotta perfusione periferica;

- difficolta tecniche a monitorare ECG
o PA;

- richiesta del paziente;

- tachicardia ventricolare sostenuta;

- comparsa di fibrillazione atriale o di
bradicardia o di blocco A-V;

- ST sopraslivellato 2 1 mm in assenza
di onde Q (non in V1 o in aVR);

- ST sottoslivellato o soprastivellato (in
presenza di onde Q) 2 4 mm.

RELATIVI

- calo PAS 2 10 mm Hg rispetto al basa-
le, nonostante incremento del carico
di lavoro, in assenza di ischemia,

- comparsa di deviazione assiale mar-
cata,

- comparsa di battiti ectopici ventrico-
lari multifocali, triplette, TPSV, blocco
A-V o bradiaritmie,
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- fatica,

- comparsa di blocchi di branca o di
disturbi della conduzione intraventri-
colare indistinguibili da tachicardia
ventricolare,

- dolore toracico ingravescente,

- risposta ipertensiva (2 250 mm Hg per
PAS e 2 115 mm Hg per PAD).

Se il primo abiettivo per |'équipe che
opera in un laboratorio di ergometria &
quello di prevenire le complicanze che
il test puo determinare, in caso di emer-
genza si dovra cercare di consentire il
proseguimento del monitoraggio e di
preservare le funzioni vitali. Affinché
questi due obiettivi vengano raggiunti, &
importante riconoscere tempestivamen-
te segni e sintomi anomali; ci0 consen-
tira di intervenire in termini terapeutico-
assistenziali ottimali.

Come in ogni emergenza interdisci-
plinare, & bene innanzitutto che la situa-
zione venga coordinata da un leader,
solitamente rappresentato dal responsa-
bile del laboratorio, almeno fino a
quando non sopraggiunga il team di ria-
nimazione. Cid non significa pero che il
resto del gruppo debba subire passiva-
mente le sue decisioni per intervenire.
In realta la leadership in questi casi &
quasi impercettibile in quanto un infer-
miere adeguatamente formato e con suf-
ficiente esperienza in ambito cardiolo-
gico, deve avere ben chiaro il suo spa-
zio d'azione e quindi le manovre che
deve mettere in pratica, ancor prima che
gli vengano dette, senza alcuna improv-
visazione; del resto & lo scenario stesso
dell’emergenza che non consente attese
o, peggio ancora, dubbi nelle decisioni
{ogni imprecisione o insufficienza nelle
manovre poltrebbe costare cara). Ecco
quindi che, una volta effettuato un
primo inquadramento diagnostico, I'in-
dividuazione delle priorita e la divisione
dei compiti vengono da sé; ognuno
dovra trovarsi nel posto giusto e, in sim-
biosi con gli altri, essere in grado di dare
il suo indispensabile contributo per otte-
nere performance ottimali dall’esecu-
zione dell’ABC del soccorso. Se una sol-
tanto di queste fasi venisse sottovalutata,
si spezzerebbe la catena delfa sopravvi-
venza, con una conseguente riduzione
del margine di successo.

La tempestivita nelle procedure deve
tenere conto di schemi di intervento
uniformi, mirati a massimizzare i risultati,
ossia di linee guida e protocolli definiti e
validati in anticipo per il tipo di emergen-
za (per lo pilt di origine cardiaca) che pud
presentarsi nel laboratorio di ergometria.
Nelia loro definizione & bene in ogni caso
rifarsi alle direttive di specifici gruppi di
lavoro, nazionali e internazionali (talian
Resuscitation Council, Furopean Resu-
scitation Council, American Heart
Association, World Federation of
Societies of Anaesthesiologists, ecc.) che
da anni si dedicano ad iniziative mirate
alla stanclardizzazione delle procedure di
emergenza e alla promozione di attivita
didattiche e informative. La revisione
periodica di questi strumenti, documenta-
te dall’evidenza clinica, consentirebbe di
dare risposte efficaci adattabili alle diver-
se realta cliniche, anche ambulatoriali.

Altro scopo da perseguire @ rappre-
sentato dalla stabilizzazione delle fun-
zioni vitali. Il successo in questo caso &
complementare ai precedenti interventi
e deve essere raggiunto possibilmente
nell’arco di pochi minuti. A tal proposi-
to l'unita di ACLS, rappresentata dal
team di rianimazione, deve trovare al
suo artivo un soccorso efficace in atto,
altrimenti un suo qualsiasi contributo
potrebbe risultare vano.

Le tecniche di supporto vitale avanza-
to (defibrillazione, intubazione trachea-
le, ventilazione, impiego di farmaci spe-
cifici, ecc.) hanno lo scopo di favorire il
ripristino del circolo spontaneo fino alla
stabilizzazione delle condizioni del
paziente. In relazione al contesto e alle
situazioni a cui ci si riferisce, si ritiene
che una parte di questi interventi possa
essere messa in pratica ancor prima che
sopraggiunga l'équipe di rianimazione
avanzata, considerato il fatto che it per-
sonale sanitario di un servizio di cardio-
logia dovrebbe possedere precise com-
petenze in merito e disporre dei mezzi
per poterle esprimere adeguatamente.

La valutazione dello stato delle fun-
zioni vitali e it loro sostegno vanno quin-
di garantiti nel meglio delle possibilita,
indipendentemente da ogni secondaria
valutazione diagnostica. Solo una volta
raggiunti questi obiettivi si puo provve-
dere al trasferimento del paziente.

Successivamente, qualsiasi trasporto,
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che in questi casi si verificherebbe da un
contesto non critico (laboratorio) ad uno
critico (unita di pronto soccorso), deve
prima comportare una completa valuta-
zione di ordine clinico, rivolta al pazien-
te, e di carattere organizzativo, effettuata
cioé in termini protetti, garantendo il pit
possibile un continuo e adeguato moni-
toraggio e supporto strumentale/terapeu-
tico durante il percorso. In questo modo,
I'eventuale insorgenza di complicanze
verrebbe gestita adeguatamente.

Il trasporto verso la pil vicina unita di
pronto soccorso consentira il prosegui-
mento di cure appropriate e intensive
attraverso una diagnostica adeguata
all'inquadramento del caso.

Conclusioni

Attraverso questo studio si € voluto
sottolineare come la presenza dell’infer-
miere risulti importante all’interno di un
laboratorio di ergometria, in quanlo
coinvolto in tutte le fasi del test da sfor-
zo: durante l'esecuzione dell’esame,
nella prevenzione dei rischi e nella
gestione di una eventuale emergenza.

Sebbene in merito agli argomenti trat-
tati non sia stata rilevata l'esistenza di
una soddisfacente letteratura scientifica
di tipo infermieristico (ci si riferisce a
studi italiani), bisogna comunque sottoli-
neare che in questi ultimi anni sono
andate sempre di pitr prendendo piede
nel nostro Paese unita operative di car-
diologia che si caratierizzano per una
sostanziale autonomia operativa dell’in-
fermiere che vi opera. In alcuni servizi,
che si possono definire all’avanguardia
{ancora molto pochi), sono presenti figu-
re infermieristiche specializzate che con-
ducono il test ergometrico da sforzo met-
tendo in pratica i principi del nursing
specialistico, con un cardiologo even-
tualmente disponibile nei casi pitt com-
plessi o nelle situazioni a rischio. Sono
eccezioni, queste, che dovranno rappre-
sentare la regola per il futuro. Bisognera
in merito investire sempre di pil, puntan-
do verso nuovi modelli innovativi sia di
tipo assistenziale che organizzativo e
proponendo una figura esperta in nursing
cardiologico (nella fattispecie in indagini
diagnostico-strumentali), in sostituzione
a chi mette in atto procedure improvvisa-
te e povere di evidenze scientifiche.
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C’e bisogno da tempo di professioni-
sti con requisiti e competenze tecnico-
professionali specifiche e questo & pos-
sibile soltanto attraverso una formazio-
ne finalizzata. Per tale motivo chi sce-
glie di lavorare in contesti di questo
tipo, come in un qualsiasi servizio ad
alta specializzazione delle cure,
dovrebbe essere selezionato in funzione
di elementi teorico-attitudinali, di per-
corsi curriculari e formativi specifici e di
una concreta motivazione. Ne conse-
guirebbe senz’altro un miglioramento
della qualita dell’assistenza nelle unita
operative di cardiologia e un accredita-
mento maggiore delle stesse.

In merito a quanto detto la formazio-
ne ha delle grosse responsabilita.
Bisognerebbe implementare maggior-
mente corsi di formazione rivolti alla
gestione di questo genere di prestazioni
sanitarie e alle complicanze che posso-
no comportare, sviluppando programmi
educativi al passo con i tempi che
affrontino i bisogni delle persone con
malattie cardiovascolari, di coloro che
si sottopongono al test ergometrico e dei
loro familiari.

Chi ha scritto questo articolo & del
parere che sia utile cominciare ad inter-
venire gia nei corsi di laurea di primo
livello, approfondendo alcune proble-
matiche assistenziali di interesse cardio-
logico e dell’emergenza, che dovrebbe-
ro ormai far parte del bagaglio culturale
di ogni infermiere, per dare poi succes-
sivamente spazio a programmi formativi
post-laurea riconosciuti (che siano corsi
di perfezionamento, master, o program-
mi di accreditamento delle aziende
ospedaliere) con lo scopo primario di
diffondere fin dall’inizio la cultura e
I’organizzazione del soccorso, cosi
come avviene gia da diverso tempo in
altri paesi. Del resto I'emergenza & un
argomento che pud riguardare ogni
contesto (anche non sanitario) e ogni
situazione assistenziale.

Inoltre, a causa del rapido decadere
delle competenze teorico-pratiche acqui-
site, la formazione in rianimazione car-
diopolmonare dovrebbe avere le caratte-
ristiche di continuita e di omogeneita che
possono essere garantite soltanto da
periodiche sedute di esercitazione per
infermieri e medici. Cio sarebbe possibi-
le attraverso l'istituzione di centri ospe-

dalieri di formazione permanente, gestiti
da personale dedicato, equivalenti ad
esempio al Resuscitation Training Officer
degli ospedali britannici, dotati di risorse
adeguate (Roghi A. 2000).

Soltanto investendo nella formazione
di base, in quella periodica e nella ricer-
ca sara possibile conferire al professio-
nista infermiere che opera in ambito
cardiologico, autonomia decisionale e
operativa.
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Gli stimoli sensoriali nella persona
in coma: le differenti prospettive del
personale medico e infermieristico

Riassunto

I concetto di assistenza disciplinare ha rafforzato nel tempo un altro elaborato attraverso la teo-
ria dei sistemi che vuole I'vomo come una unica entita che risulta essere pidt della somma delle sue
parti. Avvicinarsi a tale teoria e alla concettualizzazione che ne deriva ha portato a soffermare I'at-
tenzione, nell’ambito dell'area critica, sulla persona in coma: indipendentemente dal grado di
coma, la stessa “vede” spezzarsi quel filo di unione tra il mondo esterno ed il suo mondo interiore
fatto di valori, sentimenti, esperienze e bisogni. l'efemento che pone I'équipe di fronte ad una realti
sconosciuta é I'approccio relazionale: se nell‘assistenza infermieristica il principio & la presa in cari-
co globale della persona ed il codice deontologico ci supporta in questa strada, che valore da il pro-
fessionista alla comunicazione con la persona in coma e puo lale comunicazione rivestire un valo-
re terapeutico?

Parole chiave: stimoli sensoriali, persona in coma, comunicazione, relazione d'aiuto.

Abstract

The disciplinary assistance concept has reinforced, as time passed, another formulation through
the system they that see the man as an only entity that results being more than the sum of his parts.
Approaching to this theory and to the conceptuality that derives, has lead to dwell the attention, in
the intensive care units, on the person in a coma; apart from the coma scale, this person “watch”
breaking the union thread between external and internal world which is made of values, feelings,
experiences and needs. What places the staff in front of an unknown reality is the relationship of
approaching the patient; if in nursing care the purpose is to provide for the as a whole person, and
the deontological code supports it. which is the value that the professional give to communication
with the person in a coma, and could that communication have a therapeutic value?

Key words: sensorial stimulus, coma, communication, helping relationship
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Il concetto di assistenza disciplinare
quale insieme conoscitivo specifico della
professione richiama un altro concetto
elaborato attraverso la teoria dei sisterni:
l'uomo come unica entitd che risulta
essere pit della somma delle sue parti.

Avvicinarsi a tale teoria e alla concet-
tualizzazione che ne deriva porta a sof-
fermare I‘attenzione, in ambito di area
critica, alla persona in coma: indipen-
dentemente dal grado di coma, la stessa
vede spezzarsi quel filo di unione tra il
mondo esterno e il suo mondo interiore,
fatto di valori, di sentimenti, di espe-
rienze e di bisogni.

l'assistenza alla persona in coma, tra
le esperienze effettuate, ha dimostrato
essere tra i momenti pill coinvolgenti e
complessi: se & vero che il concetto di
dicotomia mente/corpo & stato superato
dalla visione olistica dell’'uomo, il

doversi sostituire completamente alla
persona nei gesti e nei bisogni inespres-
si {ma potrebbero essere i pensieri?)
mette ['équipe sanitaria di fronte a
costanti dubbi.

Tra i molteplici dubbi, |'approccio
relazionale pone I'équipe di fronte ad
una realta sconosciuta: se nell’assisten-
za infermieristica I'assioma & la presa in
carico globale della persona e il codice
deontologico ci supporta in questa stra-
da, il professionista che valore da alla
comunicazione con la persona in coma
e tale comunicazione riveste anche un
valore terapeutico?

Il termine coma deriva dal greco
koma-atos e significa sonno profondo.
Molte, nella letteratura contemporanea
sono le definizioni di coma e a sostegno
viene riportata la seguente: una condi-
zione in cui, per cause cerebrali o extra-
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cerebrali esiste una riduzione, fino all’a-
bolizione, dello stato di coscienza, delle
funzioni somatiche, e della vita di rela-
zione associate ad alterazione, talora
marcate, delle funzioni vegetative o
vitali quali la respirazione, I'attivita car-
diaca e pressoria.

Gli stimoli con cui avvicinarsi alla
persona in coma sono: uditivi, tattili,
olfattivi, gustativi, visivi.

Da sotiolineare che tali stimoli devono
avere una elevata valenza positiva: devo-
no essere un supporto terapeutico per
ricondurre la persona a ritrovare quell’a-
nello spezzato con la realta quotidiana.

La persona in coma al centro del-
Iassistenza

La persona in coma, per il suo stato, &
incapace di esprimere dolore e disagio.
L'aspetto che caratterizza la persona in
coma & l‘assenza di vita di relazione:
questo rende molto difficile la comuni-
cazione, in quanto non esistono sistemi
efficaci per valutare il grado e il tipo di
messaggi sensoriali che vengono recepi-
ti. L'infermiere occupa quindi un ruolo
fondamentale, dovra raccogliere il pill
possibile notizie sulla persona, sui suoi
rapporti affettivi, sulle sue abitudini di
vita, sul suo carattere attraverso una rac-
colta dati mirata ad evidenziare i biso-
gni di assistenza infermieristica.

Un altro aspetto che ci riconduce ad
una visione olistica della persona &
legato al fatto che l'infermiere deve
rivolgersi con la medesima attenzione
alla persona indipendentemente dal
grado di ricettivita: infatti, ridurre il
livello di attenzione equivarrebbe ne-
garla e compiere la facile operazione
mentale che porta al distacco e alla
considerazione della persona solo come
un corpo che riceve sofisticate presta-
zioni tecniche, che mascherano tutta la
sfera psico-emotiva.

Il modello di assistenza infermieri-
stica

Il bisogno che l'individuo ha di met-
tessi in relazione con I'ambiente & rico-
nosciuto trasversalmente dai modelii di
assistenza infermieristica.

Tra questi, il Modello delle Prestazio-
ni Infermieristiche, individua tra gli 11
bisogni di assistenza infermieristica il
bisogno di interazione nella comunica-
zione: il valore che riveste {a comunica-
zione e il ruolo fondamentale dell’infer-
miere in tale ambito ci appaiono nuova-
mente come elementi inscindibili all’in-

terno della disciplina infermieristica.
Infatti la persona in coma non & in
grado di soddisfare autonomamente il
bisogno di relazionarsi con |'ambiente
che lo circonda e dovranno essere quin-
di Vinfermiere e |'équipe a comunicare
verbalmente con lei e fornirle gli stimo-
li sensoriali personalizzati. Questi ultimi
compaiono anche nel Modello delle
Prestazioni infermieristiche della teorica
M. Cantarelli: infatti con la finalita di
sostituzione I'infermiere eroga degli atti
mirati a mantenere una relazione con la
persona...
...relazione che deve avvenire attraver-
so stimoli positivi e personalizzati. E
importante evitare che ne vengano con-
trapposti altri negativi e ansiogeni quali
rumori improvvisi, il suono ripetitivo
degli allarmi del monitor e del ventilato-
re, il parlare a voce alta, il dare giudizi
negativi sul decorso della malattia, il
mobilizzare bruscamente la persona,
soprattutto se questo avviene senza
prima informarla. Tutto cio richiede
alVoperatore un notevole impegno, un
costo psicologico e uno stress non indif-
ferente; egli deve avere superato i giudi-
zi e i pregiudizi di coloro che conside-
rano poco proficuo il fermarsi a parlare
con un paziente, a maggior ragione in
coma, piuttosto che il fare e il correre,
che sembrano pil confacenti alla figura
dell’infermiere tipo, secondo la logica
dell’efficientismo.

La stimolazione sensoriale: defini-
zione e obiettivi

La stimolazione sensoriale consiste
nell’applicazione di vari stimoli ai 5 sensi
{tatto, udito, vista, olfatto, gusto) per otie-
nere delle risposte nei soggetti in stato di
coma e quindi per promuovere /o acce-
lerare il processo di risveglio dal coma.
Allo stesso tempo con la stimolazione
sensoriale si promuove, in termini di qua-
lith di vita, la migliore uscita dal coma,
cio¢ il miglior stato psicofisico possibile.

Sebbene il meccanismo con il quale
la stimolazione funzioni non & ancora
del tutto chiaro, alcuni successi con
essa sono stati raggiunti ed & quindi evi-
dente che la stimolazione ha effetto sul-
I'attivita cerebrale della persona.

La stimolazione sensoriale, secondo
alcuni studiosi, ha un potenziale effetto
positivo sulle persone in coma, ma vi
sono ancora opinioni contrastanti circa la
sua vera efficacia. Alcuni studi sostengo-
no che |‘esposizione a frequenti e svaria-
te stimolazioni sensoriali faciliti a cresci-
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ta dendritica e migliori le connessioni
sinaptiche; di conseguenza la stimolazio-
ne sensoriale pud accrescere il funziona-
mento cognitivo, la coscienza e |intera-
zione con |'ambiente esterno. Al contra-
rio, la deprivazione sensoriale limita I'at-
tivazione del sistema reticolo-limbico del
sistema nervoso centrale e quindi ne
riduce I'accesso da parte dell’individuo
ad informazioni interne ed esterne.

Gli individui in stato di coma, per la
natura del loro danno, risiedono in
ambienti deprivati da stimolazioni;
infatti spesso vengono isolati in camere
di ospedale nelle quali non & permesso
laccesso a persone, suoni ed eventi
conosciuti. Tutto questo pud risultare
negativo per la ripresa di coscienza
della persona in coma che, senza una
adeguata stimolazione sensoriale, non
pud ricevere gli stimoli sufficienti al suo
recupero neurologico e cognitivo.

Gli studi a favore degli stimoli sen-
soriali

1. Il suono musicale come stimolazione
per una persona in coma: le linee
guida di un programma di ricerca

La musica & stata utilizzata per una
ricerca clinica, nella quale i pazienti in
coma venivano stimolati acusticamente.
Questo studio & cominciato nel 1996
all’'universita di Torino in collaborazione
con l'universita di Buenos Aires e non &
ancora terminato, quindi non si & anco-
ra a conoscenza dei dati fino ad ora rac-
colti: infatti non possono essere comu-
nicati poiché non vi & sufficiente docu-
mentazione sia dal punto di vista teori-
co che clinico. Funica documentazione
accessibile riguarda le linee giuda della
ricerca, che consistono nella formula-
zione di 2 ipotesi riguardo al funziona-
mento della mente dei pazienti in coma:
1. ipotesi organica: la vita psichica
coincide con I'attivita cerebrale. In
questo caso lo scopo della ricerca &
quelio di cercare di stabilire uno sti-
molo che possa facilitare il processo
della crescita dendritica e migliorare
le connessioni sinaptiche.
ipotesi psichica: I'attivita psichica del
paziente in coma rimane, ma le sue
connessioni con il mondo esterno
risultano danneggiate. Infatti la man-
canza di un controllo motorio e un
impedimento nella percezione non
significano assenza di vita psichica,
in quanto quest’ultima non pud esse-
re ridotta da una mancanza di
coscienza. In questo caso {'obiettivo

s
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della ricerca & quello di stabilire uno
stimolo che, superando la barriera
percettiva, possa stabilire una comu-
nicazione con la mente. Uno stimolo
altamente individualizzato potrebbe
indurre il soggetto a richiamare espe-
rienze passate e, attivando il proces-
so mnemonico, & possibile mantene-
re nel soggetto la continuita passato-
presente e di conseguenza il signifi-
cato della propria identita.

2. Studio su un singolo caso: differenti
risposte a differenti stimoli uditivi

Lo scopo di questo studio, compiuto
in America nel 1994, era quello di ana-
lizzare le risposte di un paziente in stato
di coma a 4 tipi di stimoli uditivi:

a. voci di familiari e amici

b. musica classica

€. musica leggera

d. suoni naturali,

Un secondo obiettivo era quello di
esaminare i vantaggi e gli svantaggi dei
numerosi metodi di misurazione creati
per documentare i cambiamenti nel
risveglio e/o nella risposta del paziente
in coma; piu nello specifico, I'intento
era quello di stabilire se un paziente in
stato di coma rispondesse in modo dif-
ferenziato ai 4 tipi di stimoli e se i cam-
biamenti nelle reazioni del paziente
potessero essere colti attraverso una
varieta di misure fisiologiche ed osser-
vazioni comportamentali. Il presuppo-
sto di questo studio era il seguente: I'e-
sposizione a frequenti e svariate stimo-
lazioni sensoriali facilita la crescita den-
dritica e migliora le connessioni sinapti-
che. Di conseguenza la stimolazione
sensoriale pud accrescere il funziona-
mento cognitivo, la coscienza e I'intera-
zione con |'ambiente.

Lo studio & stato condotto su un singo-
lo caso sperimentale: un paziente di 16
anni in coma sopravvissuto a danni cere-
brali traumatici. Il paziente partecipd a
28 sessioni tutte videoregistrate. In tali
sessioni si misuravano la frequenza car-
diaca, la frequenza respiratoria e si
osservava attentamente il comportamen-
1o del paziente. Uanalisi dei dai della
ricerca riveld che il paziente aveva un
grado maggiore di risposta con la pre-
sentazione delle voci dei familiari e
amici. Questi risultati dimostrano che le
risposte a diversi stimoli uditivi variano e
sono misurabili attraverso osservazioni
comportamentali e fisiologiche: cio
significa che la stimolazione sensoriale
agisce positivamente sulla reazione di
alcuni individui in stato di coma.

3. La stimolazione unimodale e la sti-
molazione multimodale a confronto
in 4 singoli casi di studio

Si comincid con uno studio pilota per
poi continuare con 3 casi singoli di stu-
dio. Per ognuno dei 3 casi lo studio
comincid immediatamente dopo I'am-
missione in ospedale; quest'ultimo fu
preceduto da una settimana di raccolta
di dati iniziali. | pazienti furono trattati
sia con la stimolazione unimodale che
con quella multimodale. La prima con-
sisteva nel fatto di trattare ognuno dei 5
sensi con una varieta di stimoli. La
seconda consisteva nel fatto di stimola-
re tutti i 5 sensi verso il pil alto livello in
Cui si poteva ottenere una risposta; tale
procedura durava circa 10 minuti e
veniva svolta in una camera silenziosa. 1
dati che risultarono da questi 3 singoli
casi di studio indicarono che la stimola-
zione multimodale aveva prodotto dei
cambiamenti statisticamente significati-
vi in tutti i pazienti, mentre la stimola-
zione unimodale non produsse alcun
cambiamento significativo. | cambia-
menti furono i seguenti: durante la fase
di post stimolazione aumento il tempo
nel quale i pazienti avevano gli occhi
aperti e aumentarono anche i movimen-
ti del corpo quando gli occhi erano
aperti. Da questo si pud affermare che i
cambiamenti osservati erano indicativi
di un aumento del risveglio da parte dei
pazienti. Tuttavia, in questi casi di stu-
dio, la stimolazione sensoriale multimo-
dale ebbe l'effetto desiderato soltanto
nel breve termine e non si & in grado di
trarre conclusioni sugli effetti a fungo
termine di tale procedura.

4. Le Winn e Dimancescu

Questo studio e stato condotto nel
1978. | due studiosi attuarono un pro-
gramma di stimolazione grazie al quale
venivano stimolati a turno la vista, il
tatto, 'udito, I'olfatto e il gusto: questo
avveniva tramite 'uso di oggetti quali
torce, pennini molto affilati, blocchi di
legno tenuti insieme, sali ammoniati
aromatici,soluzioni zuccherale, ecc...l
due studiosi suggerirono almeno 36
ripetizioni al giorno della procedura di
stimolazione sensoriale. Tale orienta-
mento terapeutico, basato su intensa sti-
molazione polisensoriale dei pazienti in
coma, ebbe rapida diffusione, anche se
non esisteva nessuna rigorosa dimostra-
zione della sua reale efficacia.

W

5. De Young e Grass

Questo studio & stato condotto nel
1987. Gli studiosi suggerirono di utilizza-
re stimoli appropriati al livello di coscien-
za e alle funzioni motorie e sensoriali del
paziente coinvolto, quindi creando un
programma individuale per ogni pazien-
te. Essi individuarono, nel loro program-
ma di stimolazione la vista, {udito, I'ol-
fatto, il gusto, il tatto leggero, la pressione,
il dolore e il livello di movimento. Essi
applicarono un trattamento di stimolazio-
ne multisensoriale a piu di 250 pazienti
che si trovavano in stato di coma da un
periodo medio di 6 mesi. Le stimolazioni
venivano somministrate sia dal personale
infermieristico che dai familiari; questo
avveniva in sedute giornaliere (da 5a 11)
delfla durata di 45 minuti ciascuna. Gli
studiosi riferiscono che, al termine del
trattamento, il 92% dei pazienli era usci-
to dallo stato di coma.

6. Doman et al.

| due studiosi hanno trattato, con un
programma definito Intense Multi-
Sensory Stimulation IMS 200 pazienti
ospedalizzati che avevano un punteggio
della scala di Glasgow minore o uguale
a 6. Al termine del trattamento il 34.5%
dei pazienti presentava un recupero da
buono a moderato. Gli studiosi conclu-
sero affermando che il coma non é uno
stato di incoscienza da cui il paziente
non puo essere risvegliato, bensi uno
stato di incoscienza da cui il paziente
non & ancora stato risvegliato.

7. Mitchell et al.

Questo studio & stato condotto nel
1987. Gli studiosi hanno confrontato 2
gruppi di pazienti rilevando la durata
del coma: uno dei due gruppi & stato
sottoposto ad un programma di stimola-
zione sensoriale vigorosa, nel quale gli
stimoli sono stati applicati a tutti e 5 i
sensi; |"altro gruppo non é stato stimola-
to. | risultati indicarono che la durata
media del coma era significativamente
pill breve nel gruppo di pazienti sotto-
posti a stimolazioni (22 giorni) rispetto
al gruppo non trattato (26,9 giorni).
...Questa serie di studi continua e la
cumulazione di dati aiutera senza dub-
bio la comprensione dei processi, in
particolare rispetto a fattori come la
natura delle lesioni analizzate e la dura-
ta post danno. Inoltre rimane ancora da
capire la natura, durata e frequenza del-
l'uso delle procedure di stimolazione,
cosi come altre variabili quali lo stato di
salute, lo stato nutritivo e I'eta che deve
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avere il paziente per poler essere sotto-
posto ai programmi di stimolazione.

Inoltre tali dati non possono tuttavia
considerarsi dimostrativi, in quanto la
casistica & limitata. Non si possono per-
tanto trarre conclusioni che accertino
I'efficacia o meno dell'utilizzo degli sti-
moli sensoriali.

L'indagine conoscitiva

La riflessione sugli studi e le ricerche
effettuati ci hanno condotto ad elaborare
una indagine conoscitiva di uno spacca-
to della nostra societa, per comprendere
il valore che hanno gli stimoli sensoriali
nel percorso terapeutico/assistenziale di
una persona in coma; per fare questo
abbiamo somministrato un questionario
al personale medico ed infermieristico di
3 U.B. di Terapia Intensiva delle regjoni
Valle d’Aosta e Piemonte (tra cui le U.B.
di Neurochirurgia e Neurorianimazione)
per un campione totale di 62 individui, di
cui 51 infermieri (di questi solo 48 hanno
compilato la parte dei dati personali) e
11 medici, come si pud osservare dalle
tabelle che seguono, le quali riguardano
i dati personali di questi ultimi.

Il questionario

I! questionario autocompilato & stato lo
strumento di ricerca scelto per I'indagine
che abbiamo effettuato. Il questionario
era composto da 14 domande di cui 6 a
risposta chiusa e 8 a risposta semiaperta.

Il questionario era inoltre suddiviso in
tre parti:

1. la prima parte come introduzione
all’argomento, per sondare il valore
che il singolo operatore da agli sti-
moli sensoriali e il suo interesse verso
questo approccio terapeutico/ assi-
stenziale,

2. la seconda parte per sondare se a
livello di reparto esistono una anam-
nesi medica e infermieristica per la
somministrazione degli stimoli sen-
soriali alla persona in coma,

3. la terza parte per capire il pensiero
del singolo sulla potenziale possibi-
lita che una persona in coma possa o
meno avvertire il mondo esterno. In
questa parte viene chiesto al singolo
professionista di esplicitare la propria
posizione.

Il questionario si proponeva di:

1. sondare se nel reparto venivano segui-
te linee guida o protocolli per la som-
ministrazione degli stimoli sensoriali:
dal campione analizzato & emerso

che non viene adottato un protocollo
né si seguono delle linee guida. Da
questo risultato si pud affermare che si
rafforza il concetto della mancata
scientificita a supporto della prassi... E
necessario comunque sottolineare il
fatto che le stimolazioni sensoriali
Vengono comunque somministrate
alle persone in coma. Infatti il perso-
nale sanitario utilizza molti metodi di
stimolazione tattile (es. carezze, coc-
cole, massaggi), acustica (es. musica,
chiamare per nome il paziente, parla-
re alla persona), visiva (es. immagini
dei familiari e della persona stessa, sti-
molazione con fonti luminose), olfatti-
va (es. profumo preferito della perso-
na), gustativa (es. soluzioni liquide
preferite dal paziente, gelatine aroma-
tizzate, collutorio), come si potrd
notare nelle tabelle che seguono con
I'elaborazione dei dati.

Capire il ruolo che rivestono i paren-
ti nel percorso terapeutico di sommi-
nistrazione degli stimoli sensoriali:
dal campione analizzato & emerso
che il ruolo di questi ultimi & fonda-
mentale.

3. Capire se, dal punto di vista terapeu-

B

=

SESSO:
V.A. %

M 20 41.7 %
F 28 583% |
TOT. 48 100 %
TITOLO DI STUDIO:

V.A. %
Scuola media inferiore 27  56.2 %
Scuola media superiore 21 43.8 %
TOT. 48 100 %
TITOLO DI STUDIO:

V.A. %
Diploma di scuola
professionale 4 916 %
Diploma universitario 1 2.1 %
Corso di abilitazione
in funzioni direttive 1 2.1 %

Corso complementare
di specializzazione
in Area Critica 1 2.1 %

Corso complementare
di specializzazione

in Area Critica +
Corso di abilitazione

tico ed etico, & significativo mantene in funzioni direitive ! 21 %

’ o
re una costante comunicazione ver- U2l 48 M1100,%
bale e non verbale con a persona in
coma: dal campione analizzato & ANNI DI DIPLOMA :
emersa |'importanza di manienere VA. L% i
una costante comunicazione con la 1-5 18 37.6% |
persona in coma. 6-10 15 312 %

4. Capire se vi & la necessita di 11-15 5 104 %
approfondire tale argomento: dal 16-20 5 104 %
campione analizzato & emersa chia- 21.25 3 6.2 %
ramente l'esigenza di approfondire 26-30 2 4.2 %
tale argomento (es. corsi di aggiorna- TOT. 48 100 %
mento, riviste, ecc...).

Di seguito sono riportate alcune tabel- | ANNI DI SPECIALIZZAZIONE: |
le con i dati emersi dalle risposte al que- V.A. Yo
stionario. (] / /

6-10 { /

PERSONALE INFERMIERISTICO oD - 4

o 16:20 1 50% |
21-25 1 50 %
ETA 26-30 / {
VA. % TOT. 2 100 %
©,

20525 - . ANNI DI SERVIZIO IN AREA CRITICA:

26-30 18 37.4% VA. 9

31-35 12 25 % meno di 1 3 6.2 %

36-40 3 6.25 % 1-5 24 50% |

41-45 3 6.25 % ?}‘?5 1: 22? :;o

- s {4}

46-50 4 8.4 % 16-20 3 8.3%

51555 A 4 2125 4 83%

56-60 / / 26-30 1 2.1% |

TOT. 48 100 % TOT. 48 100 %
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ANNI DI SERVIZIO IN REPARTO: SPECIALIZZAZIONE: ANNI DI SERVIZIO IN REPARTO:
V.A. % V.A. %o V.A. %
eno di 1 5 104 % ‘r:eur:)cl:airurg‘ia : 2 18.2 % rlneno dil 1 9.1 °;o
nestesia e rianima- -5 2 18.2 %
i-5 26 543 u/o :g;e 9 81.8 :/0 610 5 35.5 %
6-10 10 20.8 % . 11 100 % TET] ; 7
11-15 1 2.1 % = o
16-20 e ANNI DI LAUREA: ;$ ig 3; =2 /‘;
=R VA, % -
21-25 6.2 % 1-5 7 7 26-30 / /
2630 / / 6-10 2 182% GOt 11 E—,100,%
TOT. 48 100 % 11-15 2 182 %
16-20 4 36.3 % SCELTA DEL REPARTO:
21-25 2 18.2 % VA, %
SCELTA DEL REPARTO: T . i = S ORELI0.95C
V.A. Y 31-35 / / NO 1 9.1 %
St 34 70.8 % TOT. 1 100 % TOT. 1 100 %
NO 14 29.2 %
JOE dd 100.% Risultati dell’indagine
Domanda n° 1 - Nella presa in carico della persona in coma, secondo lei, che impor-
PERSONALE MEDICO tanza hanno le stimolazioni sensoriali e la comunicazione non verbale?
STIMOLI SENSORIALI
ETA INFERMIERI MEDICI
VA, % VA. % VA. %
26-30 / / NESSUNA IMPORTANZA / / / /
31-35 2 18.2 % POCA IMPORTANZA 1 1.96 % / /
3640 7 7 ABBASTANZA IMPORTANZA 16 31.4 % 4 36.4 %
21-45 6 54.5 % MOLTA IMPORTANZA 34 66.7 % 7 63.6 %
46-50 2 18.2 % NE. ! . : 4
= s TOT. 51 100 % 1 100 %
51-55 1 9.1 %
20-60 ! L STIMOLI SENSORIALI
TOT. 11 100.% INFERMIERI MEDICI
V.A. %o V.A. %
ANNI DI SPECIALIZZAZIONE : NESSUNA IMPORTANZA / / / /
V.A. % POCA IMPORTANZA / / 2 18.1 %
15 7 7 ABBASTANZA IMPORTANZA 14 27.5 % 4 36.4 %
6-10 7 7 MOLTA IMPORTANZA 32 62.7 % 4 36.4 %
s 7 7 N.R. 5 9.8 % 1 9.1 %
' TOT. 51 100 % 11 100 %
16-20 1 50 %
21225 ! S0.% Domanda n° 2 - Ritiene che la costante somministrazione di stimoli sensoriali possa
26-30 / / favorire il risveglio della persona in coma?
TOT. 2 100
o % INFERMIERI MEDICI
TS50 VA, % V.A. %
SESSO: 51 30 58.8 % 5 455 %
VA el NO 2 3.9% 1 9 %
M GRS 4:51% ALTRO 18 353 % 5 45.5 %
F 5 455% NR. 1 2% / /
TOL. 1 100 % TOT. 51 100 % 1 100 %
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Domanda n° 3 - Ritiene che [a sommi-

SeiSiperché; nistrazione di stimoli sensoriali risponda
INFERMIERI MEDICI ad una personalizzazione del percorso
VA. % VA, % terapeutico/ assistenziale della persona
E come una fisioterapia cerebrale / / 1 20 % in coma?
Stimola la persona a reagire al suo stato 1 34 % / / INFERMIERI MEDICI
Riporta la persona a realta conosciute 1 34 % / / VA. % VA. %
e » e | [ _mwew s
Potrebbe sentirmi e ascoltarmi 2 6.5 % / / 9 8 157% 3W27.3.%
Interagire con il paziente & sempre ALTRO  / /f—. /
fondamentale 1 34% / / N.R. 2 3.9% / 7
s S aat gricezions d2 parte R / , TOT. 51 100% 11 100 %
Permette al paziente una pil rapida ripresa
di contatto con il mondo esterno 1 3.4 % / /

Domanda n°4 - i suo reparto adotta un
Mantiene in allenamento V'attivith cerebrale 1 3.4% / / protocollo e/o segue delle linee guida
per la stimolazione sensoriale di una

Sollecitazioni esterne possono favorire

il risveglio 3 10 % / / persona in coma?
Aiuta a vincere la solitudine vissuta dal parente/ INFERMIERI MEDICI
favorisce la riscoperta di se stesso/procura VA P VA %
stimoli piacevoli con conseguente desiderio — A
i guarigione 1 3.4 % / / sl / / / /
NON SPECIFICA 16 53.2 % 4 80 % NO 51 100% 11 100%
. 30 Y o
TOT. 100 % 5 100 % NR. ; / 7 7
TOT. 51 100 % 11 100 %
Se NO, perché:
INFERMIERI MEDIC]
VA, % V.A. % Se NO, somministrate comunque stimo-
La continua somministrazione di stimoli lazioni sensoriali?
pud risultare inefficace 1 50 % / / INFERMIERI MEDICI
Si provocano danni cerebrali / / 1 100% VA % VA, %
o
NON SPECIFICA 1 50 % / / S| 50 98 % 11 100%
TOT. 2 100 % 1 100 %
NO 1 2% / /
Se ALTRO perché: SR ! ==l J
INFERMIERI MEDICI TOT. 51 100% 11 100%
V.A. % V.A. %
Dipende da! tipo di coma " 61.1 % 2 40% Se S, di che tipo?
Penso di si, ma non ne sono sicuro 1 5.5 % / / INFERMIERI MEDICI
Solo net primi stadi di coma 1 5.5 % / / VA % VA, %
In fase post-acuta (alla sospensione dei sedativi)
e in modo non casuale / / 1 20% TATTILE 43 33.6% 8  40%
Solo se non vengono somministrati in fase acuta 1 55% / / ACUSTICO 44 34.4% 9 45%
Dipende dall’entita del danno subito e VISIVO 20 15.6% 1 5%
dalla causa che ha determinato il coma 2 11.2 % 1 20%
- : N — OLFATTIVO 12 9.4% 1 5%
Dipende dalla sede e dal tipo di lesioni / / 1 20%
0,
NON SPECIFICA 2 112% / / SUSTATIVO RO S 7o I L 5%
Tor. 18 100 % 5 100 % TOT. 128 100% 20 100%
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Se di tipo TATTILE: | Domanda n® 9 - Nel suc reparto vengo-
INEERMIER] MEDICI no utilizzati strumenti cartacei per valu-
VA P VA % tare se i pazienti ricordano gli stimoli
- e - = . == sensoriali che hanno ricevuto?
Stimolazioni praticate dal parente nell’orario
:;a‘::;fﬂ 1w 4 ! INFERMIERI  MEDICI
o
Coccole i 23 % 7 7 VARE IR VAT
Carezze e mobilizzazione 3 7 % / / S| / / / /
Oggetti personali del paziente 4 9.3 % / /
Stimoli termici e dolorifici 2 4.7 % / / NO S 00, o 8 11100 0
Durante le cure igieniche e nelle diverse N.R. / / / /
tecniche 5 11.6 % / /
Sono praticati dall'infermiere / / 1 125% TOY. 51 100% 11 100%
NON SPECIFICA 24 55.8 % 7 87.5%
TOT. 43 100 % 8 100%
- Domanda n° 10 - Nel suo reparto sono
Se di tipo ACUSTICO: previsti corsi di aggiornamento relativi a
INFERMIER] MEDICI questo tipo di approccio con la persona
VA % VA % in coma?
Chiamando per nome il paziente 2 4.5 % / /
Ordini semplici e informazioni 2 4.5 % 1 11.1% lNFERM:ERI MEDISI
Ascolto della musica preferita tramite walkman 2 4.5 % / / VA A’ VA. %
Parlando alla persona per valutare la sua risposta sl / / / /
durante |'esecuzione delle tecniche 1 2.3 % / /
Radio e walkman 8  182% / / NO 51 100% 11 100%
Cassetta con la voce dei parenti e musicoterapica 9 20.5 % / / N.R. / / / /
Sono praticati da un operatore sanitario a caso / / 1 11.2%
NON SPECIFICA 20 455% 7 _778% TOT. 51 100% 11 100%
TOT. 44 100 % 9 100%
— Domanda n® 11 - Negli ultimi 6 mesi ha
Se di tipo VISIVO: — . letto riviste scientifiche che trattano tale
VLNFERMIE;I VAMEDIC:/ argomento?
Immagini dei famigliari e della persona stessa 3 15 % / / INFERMIERI MEDIC)
Poster, foto, immagini di libri e/o riviste 5 25 % / / VA. % VA, %
Valutazione del riflesso fotomotore 1 5 % / /
llluminazione accesa di giorno e spenta di notte 1 5% / / St 8 157 % 1 91%
Stimolazioni luminose 1 5 % / / NO 43 843% 10 909
NON SPECIFICA 9 45 % 1 100 %
TOT. 20___100% 1_100% i / /. /!
TOT. 51 100% 11 100 %
Se di tipo OLFATTIVO:
INFERMIERI MEDICI
AR % VAN %o Considerazioni conclusive
Deodoranti e profumi della persona 6 50 % / / . SR e .
Profumo preferito dalla persona 1 8.3 % / /  Solitamente si € abituati a pensar che
Sono praticati dal logopedista 1 83 % 1 100% il ;"0’”505' immagine e la cortesia siano
NON SPECIFICA 2 33.4 % 7 7 gli aspetti che fanno I'operato dell’infer-
TOT. 12 100 % T 100 % miere. Si deve pensare perd che nel
caso di una persona in coma tutto que-
) . sto viene a mancare: proprio per questo
Se.diitipo GUSTATIVO: TNFERMIERT MEDICI & estremamente importante il contatto
VA % VA 5 che si crea tra infermiere, paziente e
Zoliutorio e 2"0/ : /' = ; familiari della persona. Crediamo molto
e - _ =30 in questo ed & proprio per questo moti-
?Iluz.lonl qumd? prt?ferlle dal paziente : ::: :;o ; ; o chg sils volulp appro_fondire la sti-
elaling dromatized {E . 2} molazione sensoriale, ottima procedura
Sono praticati dal logopedista 1 11.1 % 1 100% per stare a contatto con il paziente da
NON SPECIFICA 4  445% / / una parte e, dalt’altra, pud diventare un
TOT. 9 100 % 1_100% vero e proprio strumento terapeutico.
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La letteratura e gli studi descritti con-
fermano la potenziale efficacia della sti-
molazione sensoriale, la quale puo
favorire, in alcuni soggetti sottoposti a
programmi individualizzati di tratta-
mento, il risveglio dal coma. Se da una
parte non si hanno certezze sull’effica-
cia terapeutica della stimolazione sen-
soriale, dall’altra vi & una certezza: &
sicuramente una procedura che porta ad
un miglioramento della qualita dell’assi-
stenza alla persona in coma. Infatti con
la stimolazione sensoriale sia il medico
che I'infermiere si trovano a stretto con-
tatto con il paziente e si occupano del
soddisfacimento dei suoi bisogni fonda-
mentali, senza perd tralasciare I'aspetto
psicologico e umano dell’assistenza.

Altro aspetto fondamentale da non
sottovalutare & it coinvolgimento che il
personale medico e infermieristico ha
dimostrato avere nell’assistenza al
paziente in coma, tanto da esprimere la
necessita di un maggiore aggiornamen-
to in questo campo, dove la bibliografia
e le ricerche effettuate sono forse esi-
gue ...

Un ultimo punto su cui vogliamo sof-
fermarmi: 'essere infermiere presuppo-
ne un profondo rispetto per la persona,
ma a volte, proprio perché appare
owvio, viene tralasciato; questo perd
non deve accadere con Ja persona in
coma, la quale ha la necessita di sentir-
si accolta e assistita. Forse il personale
sanitario utilizza gli stimoli sensoriali
proprio perché sente I'esigenza di rap-
portarsi alla persona in coma assisten-
dola non solo per i suoi bisogni fisici,
ma anche per quelli psichici: questo
significa che ci si sta allontanando dalla
dicotomia mente/corpo e si vede la per-
sona come un tutt’'uno con un approc-
cio olistico?

Messaggi chiave

* Il coma non & uno stato di incoscien-
za da cui il paziente non pud essere
risvegliato, bensi uno stato di inco-
scienza da cui il paziente non & anco-
ra stato risvegliato.

* Sebbene il meccanismo con il quale
la stimolazione funzioni non & ancora
del tutto chiaro, alcuni successi con
essa sono stati raggiunti ed & quindi
evidente che la stimolazione ha effet-
to sull"attivita cerebrale della persona.

* |l personale sanitario che tipologia di
valore da alla stimolazione sensoriale?
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Cui dolet meminit
| dolore nelle ulcere cutanee

Riassunto

La revisione bibliografica fatta in questo lavoro riguarda il problema del dolore nelle ulce-
re cutanee, siano queste di natura diabetica, vascolare, traumatica o da decubito.

1 19 articoli scientifici di varia provenienza sono stati letti e riassunti cercando di dare orga-
nicita all’argomento. Emerge la necessita di continuare a ricercare sul dolore, affinché il fine
ultimo di una medicazione cutanea non sia solo la guarigione ma anche I'alleviamento delle
sofferenze.

Se non si assistera alla guarigione di tutte le ulcere si dovra almeno eliminare da tutte il
dolore.

Parole chiave: Dolore, ulcera cutanea

Abstract

This work is a review of a small part of the extensive literature regarding various kinds of
ulcers. 19 scientific published works were examined with the aim to extract and summarize
the greatest amount of informations in a comprehensive report. Thanks to this study it is also
absolutely evident to us that the pain should be more actively investigated, in order to be sure
that dressing not only is actually healing ulcers but is also relieving the patient’s pain.

If it is not possible to heal all kinds of ulcers, it is of the utmost importance to get rid of the

Articolo
pervenuto il 05/03/02
approvalo il 27/09/02

pain they cause.

Key words: Pain, pressure skin ulcers

L'anno 2001 sara ricordato per una
legge sul riordino della normativa per
l'utilizzo della morfina e dei farmaci
oppioidi. Avremo finalmente gli ospeda-
li senza dolore ha esordito il
ministro della sanita Umberto Veronesi
quando ha avuto la notizia della defini-
tiva approvazione della legge che
amplia le possibilita della loro prescri-
zione ed uso. Mi chiedo se sara vero
anche per i pazienti con ulcere croni-
che: un lavoro dedicato alla problemati-
ca del dolore mi sembrava d’obbligo.

Lo scopo di questa ricerca bibliografi-
ca, di non facile realizzazione, e tentare
di capire il dolore nelle ulcere cutanee,
siano queste di natura diabetica, vasco-
lare, traumatica o da decubito. Il dolore
in tale ambito & sottovalutato, dato per
scontato e poco studiato. Nellassi-
stenza infermieristica il dolore & inter-
pretato come qualcosa di pill comples-
so di un sintomo. Il dolore & innanzi-
tutto un fenomeno nel quale si manife-
sta ta personalita, la soggettivita della
persona assistita, in quanto sufferens,
cioé portatrice di un dolore secondo
una peculiare ed unica esperienza per-

sonale'. Se pensiamo al termine piaga,
considerato da molti autori sinonimo di
ulcera, con il gran significato di soffe-
renza che si porta dentro (es. piaghe
d'Egitto, mettere il dito nella piaga...),
capiamo come il dolore sia considerato,
per tale affezione, un evento normale.

Ma il dolore non pud mai essere nor-
male! Che significato ha continuare a
ricercare tecniche di inserimento tessu-
tale, parlare di trapianti quando si assi-
ste a notti insonni per il dolore di un’ul-
cera o si arrivi a desiderare I'amputazio-
ne di un arto per il dolore causato da
una piaga?

Eppure & sconvolgente pensare che se
non si sapra valutare attentamente il dolo-
re provocato da un‘ulcera, si arrivera a
trattamenti inadeguati dell’ulcera stessa.

Fin dai tempi pitt antichi il dolore ha
sempre caratterizzato 'esistenza delle
persone; la ricerca bibliografica prende
awvio da una celebre frase di Cicerone,
che vale davvero la pena di menziona-
re: ...cui dolet meminit... (chi ha prova-
to il dolore se lo ricorda).

Cicerone si riferiva al dolore in gene-
rale, senza che questo fosse rivolto ad
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una specifica patologia. Perché non
dovrebbe essere vero per il dolore nelle
ulcere cutanee? Forse perché queste
sono tanto antiche e radicate nella storia
dell’'uomo da passare in secondo piano
e da non essere considerate come feno-
meno degno di studio? Eppure Ippocrate
sosteneva che lo scopo della medicina &
alleviare le sofferenze.

Ho trovato pochi testi italiani sull’ar-
gomento e ho dovuto percid ricercare
nella letteratura scientifica internaziona-
le; & sempre meglio importare scienza
anziché esportare malati!

Il dolore nelle ulcere da pressione

Inizialmente vale la pena di citare il
lavoro di Linda Dallam, responsabile
del dipartimento infermieristico presso
il centro medico Montefiore di New
York®, nel quale si & cercato di docu-
mentare la percezione del dolore da
ulcere da pressione su 132 pazienti in
fase acuta. Lo studio appare particolar-
mente attendibile poiché sono state
prese in considerazione ben quattro tipi
di scale di valutazione differenti.

Il MMSE (Mini Mental State Exami-
nation - Folstein 1975) consiste in 31
compiti che provano la capacita di
orientamento, di registrazione, di atten-
zione, di calcolo, di linguaggio. La
durata dell’esecuzione & di circa 20
minuti. |l punteggio massimo € 30; un
punteggio inferiore a 24 indica un dete-
rioramento significativo delle funzioni
cognitive. Questo test ha il pregio della
brevita di esecuzione, ma ha anche un
limite: non permette una valutazione
completa delle funzioni cognitive e
risulta carente nelle stima delle prime
fasi della demenza . Poiché in questo
studio Iapplicazione del test serviva
solo per capire I'attendibilita delle
risposte refative al dolore, si & ritenuto
che fosse sufficientemente sensibile.

La Beck Inventory consiste in 21 que-
siti di intensita graduata che riguardano
l'umore e lo stato psichico della perso-
na. Il tempo di esecuzione massimo é di
dieci minuti.

Un punteggio inferiore a 9 & conside-
rato normale. Sopra tale soglia, si ha un
indice di depressione variabile. E indi-
spensabile valutare la depressione, poi-
ché I'umore alterato pud influenzare le
risposte riguardanti il dolore.

La VAS (scala visiva analogica) & una
linea orizzontale di 10 centimetri che

parte con la scritta nessun dolore e ter-
mina con la dicitura massimo dolore
non superabile. Al paziente e chiesto di
segnare il punto sulla linea corrispon-
dente alla sua sensazione di dolore.
Sebbene la VAS sia uno dei metodi pit
sperimentati per la misurazione del
dolore, spesso pud generare confusione
per la sua eccessiva astrattezza.

La FRS (scala delle espressioni faccia-
li) consiste in una serie di disegni raffi-
guranti diversi volti, con espressioni fac-
ciali differenti, che rappresentano le
variazioni di gravita del dolore. Il
paziente & invitato a scegliere |'espres-
sione che piu si avvicina al suo dolore.
Metodo ampiamente usato con i bambi-
ni sembra dare dei risultati piu attendi-
bili rispetto alla VAS*.

L'attendibilita della misurazione del
dolore, quale esperienza soggettiva,
appare maggiore quando le scale di
valutazione adottate prendono in consi-
derazioni pib variabili dell’esperienza
dolore.

| pazienti esaminati erano 132, con
un’eta minima di diciotto anni, poteva-
no avere una o pit ulcere da pressione
dallo stadio uno allo stadio quattro. Il
luogo di ricerca era un centro medico
da 750 posti letto in un’area urbana, i
pazienti presi in considerazione erano i
ricoverati fra I'ottobre del 1992 e |'otto-
bre del 1993. L'etd media era di 67 anni,
circa il 35% era considerato a rischio di
sviluppare ulcere da pressione secondo
la scala Braden.

La maggior parte delle ulcere da pres-
sione era localizzata nella regione
sacrale, sulle natiche e sui calcagni.
Solo a tre dei 132 pazienti erano stati
somministrati analgesici nelle prime
quattro ore di misurazione del dolore.

E da considerare, durante la valuta-
zione, che taluni pazienti possono aver
aggiunto al dolore delle uicere il fastidio
causato da cateteri, intubazioni...

Sostanzialmente lo studio porto ad
alcune considerazioni interessanti:

- i pazienti con ulcere da pressione pro-
vano dolore e molti lo percepiscono
in modo violento;
nonostante dichiarino di provare
dolore, la maggior parte dei pazienti
non riceve trattamenti per alleviarlo;
- la teoria spesso sostenuta secondo la
quale pil é elevato lo stadio dell’ulce-
ra minore é la sensazione dolorosa,
per distruzione del tessuto nervoso,
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sembra non essere stata confermata in

questo studio;

- nessuna significativa differenza di rispo-
sta al dolore é stata trovata riguardo
all’eta, al sesso, gruppo etnico o alla
localizzazione dell’ulcera;

- i pazienti posti su materassi ad aria
hanno avuto un dolore significativa-
mente inferiore a quello sopportato
dai pazienti non trattati in questo
modo, incluso quelli posti su altri
dispositivi di riduzione di ulcere da
pressione;

i pazienti trattati con medicazioni

idrocolloidali hanno avuto meno

dolore di quelli trattati con altri siste-

mi topici.

Due terzi dei pazienti di questo studio

non sono stati in grado di rispondere a

varie domande. Non si deve tuttavia

pensare che questi pazienti non provino
dolore semplicemente perché incapaci

di comunicarlo.

Lo studio aveva dei limiti: se le perso-
ne non erano in grado di esprimere ver-
balmente il dolore e torcevano la faccia
durante la valutazione, si concludeva
che avevano stimoli sensoriali intatti,
senza tuttavia poter quantificare il dolo-
re. Misure fisiologiche indirette per la
valutazione del dolore come la frequen-
za cardiaca o la pressione sanguigna
avrebbero potuto contribuire ad una
stima pill corretta.

A conclusione della lettura di questo
importante lavoro sul dolore nelle ulce-
re va segnalato come Zatsich e
Dimsdale® abbiano riesaminato la lette-
ratura sulla percezione del dolore nelle
differenti cuiture scoprendo che, mentre
la percezione del dolore non cambia
significativamente nelle varie aree cultu-
rali, cambia in maniera considerevole la
capacita della sua sopportazione. Negli
Stati Uniti c'& la tendenza ad associare i
gruppi etnici in ampie categorie, neri,
ispanici, bianchi, senza avere ia com-
pleta conoscenza dell’ampia gamma di
variabili culturali o etniche con cui
discernere la variabilita dell’esperienza
dolore da ulcere da pressione.

Rimanendo in tema di scale di misu-
razione, vale la pena di citare quelle
relative alla valutazione del rischio di
contrarre piaghe da decubito.

Esistono oggi numerose scale (Norton
1962, Gosnell 1973, Knoll 1975,
Andersen 1977, Redd 1977, Norton
Plus 1978, Waterow 1985, Medley
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1987, Braden 1987, Ospedale di Tulle
1992...), tuttavia solo una di queste
prende in considerazione il dolore
come cofattore determinante |'insorgen-
za delle lesioni da decubito. La scala di
Medley, infatti, & V'unica che indica il
dolore insieme alle condizioni mentali,
all’attivitd, alla mobilita, incontinenza
urinaria, incontinenza fecale, nutrizio-
ne, condizioni della cute, malattie pre-
disponenti. Medlfey tentd di dare un
valore numerico al dolore: nessuno 0-,
moderato 1-, intermittente 2-, acuto 3. ||
risultato ottenuto contribuisce a formare
il punteggio generale. Un paziente con
uno stato doloroso & meno probabile
che cambi posizione per alleviare la
pressione, ponendosi cosi in condizioni
di maggiore rischio. La scala di Tony
Medley, cosi poco conosciuta, sembra
invece essere pitt attendibile rispetto a
quella della Norton. . Uno studio del
1989 - 90 ha dimostrato inoltre che lo
staff coinvolto nella rilevazione dei pun-
teggi ha avuto la sensazione che questa
scala fosse piu accurata. Lo stesso auto-
re di quest’articolo si dedicd allo studio
del dolore nelle ulcere da pressione ":
infatti Clare Williams, suora e infermie-
ra clinica specializzata in integrita dei
tessuti dell’ospedale Wrexham Maelor
NHS Trust del North Wales, nella prima
parte del suo articolo, ripete la necessita
di accuparsi del dolore nelle ulcere da
pressione poiché dolore e guarigione
vanno di pari passo attraverso processi
di infiammazione e di iperalgesia. Per la
Williams, |a percezione del dolore sem-
bra essere diversa rispetto a quanto
emerso nel lavoro di Daflam. Uinfermiera
sostiene che il dolore & piir acuto quando
& presente un danneggiamento superfi-
ciale della pelle, meno acuto quando il
tessuto danneggiato & pil profondo a
causa del coinvolgimento delle termina-
zioni nervose. Il dolore aumenta spesso
quando la lesione mostra processi
inflammatori e quando & presente infe-
zione. Nell’articolo non & chiaro come
sia giunta a queste conclusioni. Lo scrit-
to si conclude con la considerazione che
il fine ultimo dell’assistenza ad un
paziente deve essere rappresentato dalla
cura di questo nel suo insieme, dal con-
trollo del dolore e non solo del suo sinto-
mo, il metodo VAS per il controllo del
dolore & proposto per l'approccio ad
ogni lesione. Larticolo sottolinea che la
professionalita e la conoscenza delle

medicazioni basilari nella lotta al dolore
delle ulcere da pressione, sono doti
peculiari dell’infermiera domiciliare. Si
riflette sull’importanza di rivolgersi
all’'occorrenza ad un clinico del dolore.

Anche ).K.Szop e C. Bourguignon
(Toledo Hospital, Ohio, USA) hanno
cercato di valutare il dolore nelle ulcere
da pressione sia a riposo che durante il
cambio della medicazione, coinvolgen-
do 32 pazienti sottoposti al questionario
di valutazione di McGill. La conclusio-
ne dello studio evidenzio la presenza di
dolore nella maggioranza dei pazienti:
in alcuni il dolore risultd costante e
intenso*®

Importanti associazioni attente ai
danni provocati dalle malattie cutanee
si pongono il problema del dolore.
L'EPUAP (European Pressure Ulcer
Advisory Panel), importante organo di
osservazione e guida per lo studio delle
ulcere da pressione, rimanda il proble-
ma dolore al capitolo della valutazione
delle complicanze. Accanto alla gestio-
ne dello stato nutrizionale e dell’aspetto
psicosociale, il dolore &€ menzionato in
poche righe che tuttavia meritano di
essere segnalate. Per 'EPUAP, il dolore
va sempre documentato, anche se non
esistono indicazioni sull’adozione della
scala pit adatta alla sua valutazione. Si
consiglia la presenza di uno specialista
se necessario.

Nel capitolo dedicato alla prevenzio-
ne delle ulcere da pressione, pur non
evidenziando nessuna scala sul rischio
di contrarre lesioni, identificando nei
fattori di rischio anche il dolore, ammet-
te implicitamente che la scala di
Medley, in precedenza menzionata,
potrebbe essere uno strumento molto
valido.

AlSLeC (assaciazione infermieristica
per lo studio delle lesioni cutanee) ha
analizzato i protocolli aziendali e di
reparto giunti all’associazione, per cer-
care di capire come il dolore nelle ulce-
re rappresenti un dato importante per gli
infermieri®. Il dolore viene registrato in
solo 2 protocolli dei 32 analizzati, ed il
93% di quelli vagliati non accenna
minimamente al sintomo dolore. Gli
interventi di gestione del dolore risulta-
no nulli e solo un protocollo prevedeva
una propria parte dove segnalare l'even-
tuale utilizzo di farmaci antidolorifici.

Tuttavia non solo le infermiere italia-
ne appaiono sottostimare il dolore, visto
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che in altri lavori, come quello di
Hollinworth ™, il risultato & pressoché
identico. Sostanzialmente, cid che le
infermiere affermavano attraverso un
questionario semistrutturato riguardo la
valutazione, gestione e registrazione del
dolore, poi era disatteso. Nella pratica,
nonostante i risultati ottenuti con il que-
stionario sul dolore, nessuno ha pre-
scritto analgesici ai pazienti. Al ricerca-
tore, la presenza del dolore apparve
comunque evidente anche se erano
usati prodotti a bassa aderenza e veni-
vano bagnate le garze.

Un piccolo accenno al dolore nelle
ulcere da decubito & riportato su un
testo di cure palliative"'. Nella semplice
scheda sulla gestione delle ulcere, una
domanda & centrale nella cura delie
lesioni: & presente dolore? Si identifica-
no trattamenti con gel o crema di ibu-
profene o di benzidamina sui margini
della piaga; alternative sono rappresen-
tate dall’applicazione locale di oppioi-
di, da analgesie sistemiche o loco-
regionali.

Se il dolore & correlato al cambio
della medicazione, occorre cambiare
tecnica e adottare un tipo di medicazio-
ne diversa. Il manuale suggerisce dap-
prima l'uso di un anestetico locale, poi
il passaggio ad una miscela di protossi-
do d'azoto e ossigeno in rapporto 1/1 -
non disponibile in ltalia -, una dose sup-
plementare dell’analgesico che il
paziente sta utilizzando (I'equivalente
di una dose ogni quattro ore), sedazioni
con midazolam iniettato lentamente in
vena. Le manovre che risultano doloro-
se ingenerano timore quando devono
essere ripetute. Una analgesia adeguata,
o la sedazione, interrompono questo
crescendo di ansia.

La benzidamina, citata in quest’arti-
colo, mi ha indotto a ricercare altre noti-
zie sul prodotto e sul suo uso nel tratta-
mento del dolore nelle ulcere.

In una lettera, apparsa sulla rivista
Lancet " nel 1992, si descrive un picco-
lo studio sull’efficacia della benzidami-
na nel trattamento del dolore da ulcere
da pressione. Lo studio e partito dal pre-
supposto che il collutorio a base di ben-
zidamina fosse molto efficace nell‘alle-
viare il dolore causato dalle ulcerazioni
orali, nei pazienti affetti da cancro,
durante la chemioterapia e la radiotera-
pia. La benzidamina & un agente antin-
fiammatorio non steroide con proprieta
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anestetiche locali. E assorbito transder-
micamente e si concentra nei tessuti
infiammati.

| pazienti inseriti nello studio erano
17 e presentavano tutti dolore da ulcere
da pressione di grave entita. Sulle pia-
ghe e sull’area inflammata & stata posta
benzidamina in crema al 3% e coperta
con un film semipermeabile. | pazienti
vennero interrogati dopo 24 ore: il dolo-
re era scomparso da 29 delle 30 ulcere
considerate; dopo 48 ore dal trattamen-
to, il dolore era scomparso in tutte le
ulcere. L’area infiammata appariva sor-
prendentemente ridotta.

Lo studio raccomanda quindi Iutiliz-
zo del farmaco per alleviare il dolore
nelle ulcere da pressione.

Il dolore nelle ulcere agli arti infe-
riori

La seconda parte della ricerca biblio-
grafica riguarda il dolore nelle ulcere cro-
niche degli arti inferiori generalmente di
natura diabetica o vascolare. Alcuni arti-
coli tuttavia, come il primo di questa
serie, fanno qualche riferimento anche al
dolore nelle ulcere da pressione.

C. Lindholm, direttore della rivista
Nursing Reserch, che lavora presso I'i-
stituto svedese per lo sviluppo dei servi-
zi sanitari, in un suo scritto sulle ulcere,
dedica un capito al dolore™,

Sostiene che il dolore sia un problema
importante nella maggior parte dei
pazienti con ulcere alle gambe sia di
tipo venoso sia arterioso. E un problema
degno di attenzione cosi come lo & la
cura delle ulcere. Si crede generalmen-
te che pazienti anziani con ulcere alle
gambe soffrano meno di quelli giovani.
In un suo studio emerge che il dolore &
presente in circa la meta dei pazienti
con ulcere alle gambe o ai piedi e che
questo & pil: frequente nelle ulcere arte-
riose che non in quelle venose, o che i
diabetici sembrano provare meno dolo-
re. La maggior parte dei pazienti con
ulcere da pressione che provavano
dolore sono stati individuati nel gruppo
di eta compreso tra gli 80 e gli 89 anni.
I dolore & stato anche collegato allo sta-
dio delle ulcere da pressione: & stato pii
frequentemente rilevato negli stadi IIl e
IV. Il dolore nei pazienti con ulcere da
pressione sembra sia correlato con lo
sviluppo di pseudomonas - 11 dei 13
pazienti con pseudomonas avevano

dolore, ma questo campione non & sta-

tisticamente significativo.

Un lavoro che merita di essere segna-
lato per Vinnovazione del modello pro-
posto & quello di Diane Krasner, consu-
lente infermieristica per la cura di stomie,
ferite e incontinenza di Baltimora, ™

L'autrice parte dalla considerazione
che lo studio del dolore cronico da
lesione che affligge milioni di americani
- prendendo tra loro i soggetti con ulce-
re da pressione, diabetiche o vascolari -
non & sviluppato a sufficienza. Alcune
ipotesi mediche, per le quali i pazienti
diabetici non provano dolore nelle ulce-
re, non sembra essere avvalorata dai
fatti. Larticolo presenta un modello,
derivato empiricamente ed induttiva-
mente, che comprende una definizione
teorica dell’esperienza del dolore croni-
co da lesione e dei suoi componenti.
Krasner dichiara che le categorie del
dolore proposte dal National Institutes
of Health nella risoluzione della
Consensus Development Conference
non riflettono abbastanza la complessita
del dolore sofferto dalla maggioranza
dei pazienti portatori di lesioni croni-
che. L'argomento centrale del suo arti-
colo ¢ la definizione del dolore da lesio-
ne cronico (CWPE): fenomeno comples-
so e soggeltivo di estremo disagio pro-
vato da una persona come risposta ad
una lesione della pelle e/o dei tessuti. La
valutazione biopsicosociale del CWPE
dovrebbe comprendere: durata (periodi-
co, intermittente, persistente...), inten-
sita (moderato, grave...) ed altre specifi-
che caratteristiche descrittive (pulsante,
bruciante...) del dolore. L'autrice identi-
fica anche alcuni importanti sottocon-
cetti:

- il dolore acuto non ciclico da lesione:
e un singolo episodio di dolore acuto
da lesione, per esempio il dolore pro-
vocato da un debridment chirurgico o
dalla rimozione di un drenaggio.

- Il dolore acuto ciclico da lesione: & un
dolore da lesione acuto periodico,
come, ad esempio, quello dovuto ai
cambi di medicazione quotidiani.

- il dolore cronico da lesione: & un dolo-
re persistente che si manifesta senza la
manipolazione, come nel caso del pul-
sare di una lesione addominale che
perdura anche quando il paziente &
semplicemente steso nel letto.

E inoltre descritta come operazione di
grande importanza, nella riduzione del

dolore, I'automedicazione la dove que-
sta & possibile. Il paziente sa come pre-
mere sulla lesione ed in che punti ini-
ziare a togliere un semplice cerotto. Se
cido non & possibile, & indispensabile
attuare una medicazione ad intervallj,
che ci saranno segnalati dal paziente
stesso. L'osservazione del paziente,
soprattutto se non & in grado di comuni-
care, diviene un ottimo strumento per
controllare il dolore (sudorazione, ros-
sore del volto, tachicardia, aumento
della pressione sanguigna, sono tutti
indicatori di dolore).

Sono evidenziate strategie farmacolo-
giche: antibiotici, steroidi, anestetici
topici, farmaci antinfiammatori non ste-
roidei, analgesici oppioidi, benzodiaze-
pine, barbiturici, farmaci analgesici
coadiuvanti (antidepressivi, anticonvul-
sivi, sedativi o tranquillanti), analgesia
controllata dal paziente, blocco neurale
locale, analgesia spinale.

Accanto a queste, diviene importan-
tissimo segnalare le strategie non farma-
cologiche: medicazioni che riducono il
dolore {medicazioni a ritenzione di
umidita od occlusive), cambi autogestiti
delle medicazioni, intervalli tra un pas-
saggio e l'altro durante la medicazione,
posizionamento, elevazione e immobi-
lizzazione a riposo, mezzi per la ridu-
zione della pressione o superficie di
supporto speciali, applicazioni calde e
fredde, terapia fisica, stimolazione elet-
trica transcutanea dei nervi, strategie di
rilassamento o di respirazione, ipnosi,
meditazione e preghiera ... Larticolo si
conclude con uno scenario pratico di
gestione di un'ulcera.

T. Phillips in uno studio sulla qualita
della vita dei pazienti sofferenti di ulce-
re alle gambe, indica questi dati di rife-
rimento ™: il 67 % degli intervistati ha
riferito di provare dolore violento, il
20% un dolore da medio a moderato, e
pit del 50% degli intervistati ha riferito
di provare prurito.

Appare indispensabile distinguere le
ulcere da insufficienza venosa, da quelle
di tipo arterioso, poiché il trattamento
adeguato dipende dalla causa che & alla
base della loro formazione. Le procedure
vascolari, come I'innesto di un bypass o
un‘angioplastica con palloncino, sono
state ideate per alleviare il dolore asso-
ciato all'insufficiente perfusione, mentre
misure meno invasive (elevazione delle
gambe, terapia compressiva, esercizi di
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deambulazione) sono utilizzate per trat-
tare il dolore provocato da ulcere venose.
Quest’ultimo  diminuisce significativa-
mente in poche settimane.

Interessante appare |articolo di fack
L. Rook, direttore medico del centro di
terapie  “Cheyenne Mountain”  di
Colorado Spring, Colorado USA ' in
cui, dopo aver descritto I'anatomia della
conduzione de! dolore, si sofferma a
lungo sul trattamento del dolore nelle
ulcere effettuato anche attraverso I'uso
di narcotici. L'utilizzo di tali sostanze
nel trattamento del dolore cronico beni-
gno, come quello delle ulcere cutanee,
rimane controverso. Lautore tuttavia
ritiene che la terminologia (tossicodi-
pendenza, pseudo-tossicodipendenza,
tolleranza, dipendenza fisica) sia scarsa-
mente compresa sia da parte della
comunita medica che dalla societa. La
tossicadipendenza e la pseudo-tossico-
dipendenza sono fenomeni comporta-
mentali. La tolleranza e la dipendenza
fisica sono conseguenze biologiche
delle proprietd farmacologiche degli
oppioidi. Sebbene non esistano limita-
zioni legali al trattamento del dolore
con farmaci oppioidi, molti medici per-
cepiscono un inaccettabile grado di
rischio personale nel prescrivere questi
medicinali a pazienti con dolore di ori-
gine non maligno. Comunque, secondo
la letteratura, solo una piccola percen-
tuale di pazienti sviluppa problemi in
relazione all’utilizzo di oppioidi. In una
valutazione nazionale su pili di 10.000
pazienti ustionati, che non presentavano
precedenti utilizzi di droghe, a cui sono
stati somministrati oppioidi per trattare il
dolore delle loro lesioni, non si sono
verificati casi di tossicodipendenza. La
somministrazione orale & da preferirsi
nel trattamento ambulatoriale dei
pazienti con dolore causato da ulcere
da pressione. Per i pazienti che richie-
dono un debridement aggressivo, gli
oppioidi iniettabili potrebbero fornire
una risposta migliore.

Da segnalare che, dopo la scoperta
dei recettori degli oppioidi sul lato
esterno del midollo spinale, lo spazio
intratecale & divenuto la via piu pratica-
bile per la somministrazione di oppioi-
di esogeni tramite pompa elastomerica.
Questa pompa & impiantata da un neu-
rochirurgo in una tasca subcutanea.
L'autore termina che, poiché esistono
metodi per non sentire dolore, questi

devono essere necessariamente uliliz-
zati.

Holm e colleghi in un loro lavoro
descrivono l'uso di anestetici topici da
applicare sulla lesione. La ricerca ha
evidenziato che, ponendo un anestetico
trenta minuti prima del debridment, si
riduce notevolmente il dolore associato
con le procedure di cura dell’ulcera
stessa.

Importante & la segnalazione dell’'uso
della clonidina trasdermica da parte di
alcuni centri per la cura delle lesioni
cutanee. la clonidina, farmaco ampia-
mente usato come ipotensivo, sembra
avere anche un effetto antidolorifico. In
uno studio di Cohen (1990), si dimostra
che né la clonidina né la pentoxifillina
hanno fornito un miglioramento sinto-
matico in una valutazione preliminare a
breve termine di 16 pazienti con neuro-
patia periferica diabetica.

Tuttavia, la conclusione di un altro
studio (Zeigler), mostra che ci potrebbe
essere un sottogruppo di pazienti affetti
da polineuropatia diabetica che rispon-
dono all’utilizzo della clonidina tran-
sdermica. Un altro studio sostiene che i
pazienti che descrivono il loro dolore
come lancinante avrebbero piu probabi-
lita di rispondere al medicamento (Byas-
Smith 1995). Uinsuccesso della clonidi-
na & determinato dall’assenza di miglio-
ramento dopo 4 applicazioni corrispon-
denti a 12 giorni di terapia con un cerot-
to da 0,3 milligrammi/giorno.

La clonidina si & dimostrata un utile
preanestetico sia negli adulti che nei
bambini, grazie alle sue proprieta seda-
tive e analgesiche. ™ La clonidina sem-
bra produrre analgesia attraverso una
altivita antagonista verso i recettori alfa
2 adrenergici, ha dimostrato di diminui-
re il dolore in pazienti con distrofia sim-
patico-reflessogena, con dolori cronici
da cancro e con dolori acuti post opera-
tori. A differenza degli oppioidi, la clo-
nidina non provoca pruriti o depressio-
ne respiratoria, sebbene debba essere
somministrata con cautela. Pud esistere
un ruolo della clonidina come analgesi-
co nei pazienti ustionati.

Uno studio, presentato al World
Wound Healing Congress, svoltosi nel
settembre 2000 in Australia, ha dimo-
strato che il livello iniziale di dolore
provato da pazienti con lesioni ulcerati-
ve agli arti inferiori pud fornire utili indi-
cazioni sull’evoluzione della ferita e
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relativa guarigione . Questo studio fa
parte di una indagine pit ampia (Study
in South West London) in cui sono stati
analizzati pazienti con lesioni ulcerative
agli arti inferiori attraverso diversi que-
stionari. Sono stati inclusi nello studio
93 pazienti; 28 non avevano dolore, 42
avevano un dolore da lieve a moderato,
23 pazienti avevano dolore da modera-
to a forte.

1l risultato dello studio, che viene defi-
nito assolutamente innovativo, & che un
basso livello di dolore iniziale & associa-
to ad una migliore guarigione. Ne conse-
gue che la pratica assistenziale non
dovrebbe assolutamente prescindere dal-
I'individuazione e riduzione del dolore
associato ai cambi di medicazione.

C. Moffatt, il capo ricercatore dello
studio, durante un’intervista ha dichia-
rato: Questo lavoro apporta nuove
conoscenze ed é il primo ad esaminare
con questa metodologia il rapporto fra
dolore da ulcere degli arti inferiori e
processo di guarigione.

In effetti, gia dalla lettura degli artico-
li visti precedentemente, tale correlazio-
ne era gia trapelata almeno cinque anni
prima, anche se riguardava le ulcere da
pressione. C. Williams cosi scriveva nel
suo articolo (7) ... !l dolore e la guari-
gione sono tra loro strettamente collega-
ti attraverso processi di infammazione e
di iperalgesia. La reazione allo stress
che & aumentata dal dolore non allevia-
to favorisce V'aggregazione piastrinica. A
livello cellulare gli ormoni dello stress,
come il cortisolo, interferiscono con i
processi di guarigione della lesione, e
Iipossia, conseguente ad una respira-
zione limitata dal dolore ed alla vasoco-
strizione periferica, riduce il quantitati-
vo di ossigeno che perviene all’area
della ferita ...

Dai molti articoli letti in questi anni in
cui mi sono occupata di medicazioni
delle lesioni cutanee, appare evidente
che le medicazioni pil avanzate sono
quelle che contribuiscono maggiormen-
te ad alleviare il dolore. Uno in partico-
lare mi ha colpito per la sistematicita
con cui la parola dolore o sofferenza
appariva®: Carita Hansson, dermatolo-
ga presso la clinica universitaria di
Gotheborg in Svezia, scrive che il dolo-
re & spesso presente nelle ulcere croni-
che e che certi tipi di medicazioni
potrebbero contribuire a rendere ancor
piu doloroso il momento in cui vengono
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cambiate. L'autrice sostiene che la qua-
lita della vita delle persone affette da
ulcere va sempre considerata nella scel-
ta della medicazione; specialmente
negli anziani con ulcere venose di lenta
guarigione, il problema principale e
quello di alleviare il dolore.

In un testo sull’ulcera cutanea agli arti
inferiori*', nel capitolo relativo alla tera-
pia antalgica si tenta di distinguere il
tipo di dolore percepito nelle ulcere
venose croniche, manifestando spesso
una coesistenza di diverse sensazioni
dolorose:

- dolore nocicettivo, causato dai sanita-
ri al momento della medicazione, é
presente in tutti i pazienti nella prima
fase della malattia;
dolore ischemico, generalmente
crampiforme che si riacutizza durante
la giornata, migliora con la posizione
sollevata delle gambe e I'elastocom-
pressione;
- dolore neuropatico, generalmente
fisso e lancinante per lesione di un
nervo che si trova in prossimiti del-
l'ulcera stessa;
dolore da neuropatia diabetica, meno
intenso del precedente associato ad
una diminuzione della sensibilita;
dolore — prurito periferico, general-
mente ben tollerato, dovuto ad un
rimodellamento cutaneo. Puo perdu-
rare per lungo tempo anche dopo la
guarigione dell’ulcera,
Le strategie terapeutiche raccomanda-
te sono sostanzialmente quattro:
- scelta corretta dei farmaci;
- somministrazione di farmaci antidolo-
rifici ad orari e mai al bisogno;
- preferenza per la via orale e transder-
mica, evitando per quanto possibile la
via parenterale;
utilizzazione di una scala terapeutica
simile a quella proposta dall’OMS per
il dolore da cancro.
Occorre ricordare che anche I’assen-
za di dolore va documentata ®, poiché
puo significare |'esistenza di un danno a
livello del sistema nervoso.

Conclusioni

Se nel futuro non si potranno guarire
tutte le ulcere, si dovra almeno elimina-
re da tutte il dolore?. E indispensabile la
presenza di un clinico del dolore presso
ogni centro di Wound Care. Il dolore
sara pienamente sconfitto solo se oltre
al dolore fisico si sapranno eliminare:

frustrazione, irritabilita, collera, perdita
di appetito, perdita di sonno, ansieta,
isolamento sociale, depressione.

Mi sia consentito rilevare che gli auto-
ri di questi lavori operano prevalente-
mente nell’ambito infermieristico. |
medici non medicano quotidianamente
i pazienti, non ascoltano a sufficienza il
dolore dei propri assistiti, non pongono
l'orecchio sull’ulcera. Non & una colpa,
sono solo competenze differenti. Al
medico compele la cura della lesione, &
impegnato a trovare il trattamento piu
efficace che permetta di guarire veloce-
mente, magari con minor spesa.
All'infermiere compete I'assistenza al
paziente con lesione e non pud rimane-
re indifferente al dolore, se questo viene
raccontato giornalmente e impedisce la
soddisfazione dei bisogni fondamentali.

Molti studi hanno evidenziato, in alcu-
ni casi, risultati completamente opposti,
come per la diffusa opinione che un’ul-
cera al primo stadio provochi pitr dolore
rispetto ad una al quarto o viceversa, che
un piede diabetico non senta dolore per
una lesione o viceversa; come in ogni
campo della medicina si pué dire tutto e
il suo contrario. Non & mio compito sta-
bilire chi ha ragione: non ne ho le com-
petenze né questo era |'obiettivo del
lavoro. Percit concluderd con una mas-
sima di S. Agostino che mi ha fatto molto
riflettere: frati dicenti quod sibi dolet,
sine dubitatione credatur , se tuo fratello
ti dice che ha dolore, tu non dubitare,
credigli. Oltre a credergli, mi sembra
opportuno fare qualcosa, ricordandosi
che la prima vera terapia del dolore & I'o-
pera del professionista stesso. Ogni pre-
stazione sanitaria comprende una conti-
nua presenza, I'ascolto e il contatto fisi-
co. A conclusione di questa ricerca
bibliografica mi sembra opportuno ricor-
dare che, qualunque sia il trattamento
offerto al paziente, questo non pub ridur-
si all'individuazione di uno strumento o
di un materiale, ma deve comprendere
sempre un complesso di risposte umane.
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Oltre confine

Che tipo di documento &

Presentazione di un caso clinico che
testimonia I'importanza della stimola-
zione basale, metodo infermieristico
ampiamente diffuso e applicato soprat-
tutto nei paesi di lingua tedesca

Da dove arriva

Tratto da: Pflegezeitschrift (rivista
infermieristica) casa editrice W. Kohl-
hammer, Stoccarda, Germania. Anno 53
Marzo 2000, ISSN 0945-1129 pag. 165-
168.

Aprile 2000, ISSN 0945-1129 pag. 239-
241,

Tradotto da: Rossana Buono, medico e
Jurgen Wildner, infermiere Arcispedale
Santa Maria Nuova, Reggio Emilia,
Cardiologia, UTIC.

A cosa serve

Evidenza scientifica del lavoro infer-
mieristico

Perché viene tradotto

Vogliamo innanzitutto ringraziare il
collega Jiirgen Wildner per averci forni-
to questo articolo tramite la redazione
dell’Aniarti. 1l lavoro svolto dall’équipe
infermieristica che ha contribuito al
recupero di Nicole & notevole e da
prendere come esempio. In questo arti-
colo riscopriamo la persona come esse-
re unico e autonomo, capace di prende-
re delle decisioni, di fare delle scelte e
di provare delle emozioni anche in uno
stato di forte handicap come pubd essere
quello provocato da uno stato di
“coma”,

E difficile parlare ad una persona in
coma... spiegargli che si sta per cam-
biare di posizione, aspirare le secrezio-
ni o introdurre un cateterino venoso
...2 molto pit facile e naturale farlo,
senza rivolgersi al paziente... parlando
al collega delle ferie o della serata in
giro con gli amici...

Riteniamo che gli autori di questo
articolo siano riusciti a mettere per

iscritto e dare una giustificazione scien-
tifica all’operato quotidiano dell’infer-
miere, seguendo un progetto nato da
una ben precisa teoria di pensiero (La
stimolazione basale). Non vogliamo
aggiungere altro, articolo si spiega da
solo e non vogliamo togliere un briciolo
del merito agli autori. Ci auguriamo che
possa essere uno spunto di riflessione
per i nostri reparti e per la nostra sanita
che sembra avere poco spazio da dedi-
care all’aspetto umano nelle nostre tera-
pie intensive...
Buona lettura a tutti.

Tratto da: Pflegezeitschrift (rivista
infermieristica) casa editrice W. Kohl-
hammer, Stoccarda, Germania. Anno 53
Marzo 2000 ISSN 0945-1129 pag. 165-
168.

Tutta la vera vita consiste nell’in-
contro

Prima parte

Nicole — un caso clinico che mostra
I’efficacia della Stimolazione Basale di
Renate Gsodam e Peter Nydahl (tradu-
zione italiana a cura di Rossana Buono
e Jurgen Wildner)

La Stimolazione Basale & un metodo
professionale di rapportarsi con perso-
ne con disturbi della coscienza.
Lassistenza infermieristica non viene
inventata in forma nuova, ma viene
strutturata diversamente. Basandosi sul
caso clinico di una vittima di un inci-
dente, gli autori spiegano il principio
della Stimolazione Basale.

Nella prima parte si descrivono la
presa di contatto e la costruzione di un
rapporto con la paziente, nella seconda
parte, nella rivista 4/2000, vengono
riferite le difficolta e i successi.

Nicole & stata vittima di un incidente
stradale. Con la sua motocicletia si e
scontrata con una macchina ed é stata
trovata sul luogo dell’incidente priva di
sensi. Dopo il primo soccorso sono stati
diagnosticati un trauma cranico, un trau-
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Nicole viene seguita ed assistita nel modo migliore in una terapia intensiva, nonostante il team
la considera un case disperalo, progressi sembrano impossibili,

ma toracico, inoltre fratture multiple di
cui una frattura di C5. Come trattamento
conseguente ¢ stata sedata, messa in
respirazione artificiale e curata secondo
la routine in un reparto di terapia intensi-
va a Klagenfurt (Austria). Li un neurologo
ha prognosticato una sindrome apallica
causata da un edema cerebrale prolun-
gato con prognosi infausta.

Quattro settimane dopo l'incidente e
tre giorni dopo la sospensione della
sedazione Nicole mostrava ancora scar-
se attivita proprie, non presentava respi-
ro spontaneo, soltanto occasionalmente
un tremore oculare. Finora era stata
assistita e stabilizzata esclusivamente a
livello fisico, poiché la sua personalita
non era quasi per niente percebibile e
soltanto da decifrare in base ai racconti
dei parenti.

Nicole aveva ricevuto una assistenza
infermieristica buona per le possibilita
date dal reparto. Nel team veniva consi-
derata un caso disperato, nonostante
Nicole fosse una giovane donna, la cui
situazione suscitava disparate sensazio-
ni fra gli infermieri.

Stimolazione dall’esterno

Anche se |'assistenza infermieristica
di Nicole veniva assicurata, la sopravvi-
venza del corpo garantita, la terapia
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perd era a un punto morto. Non sem-
bravano possibili o riconoscibili altri
progressi. Con pazienti in condizioni
gravissime come Nicole I'assistenza
standard non sembra fare passi avanti,
L'assistenza per questo tipo di pazienti
necessita di un’altra impostazione,
Bisogna avere il coraggio di pensare
diversamente e staccarsi dall'idea che
pazienti come Nicole possano essere
guariti.

Siamo partiti dall’idea che Nicole
avesse ancora abbastanza volontd di
sopravvivere, per guarirsi da sola, per
realizzare da sola i suoi propri sviluppi.
Anche se per noi era percebible soltan-
to in tracce, riusciva in un certo senso a
vivere in modo autodeterminato.

Noi uomini viviamo in modo autode-
terminato. Stabiliamo e decidiamo
come e in quale direzione ci muovia-
mo, che cosa e come percepiamo e
come e con chi comunichiamo. Questo
avviene spesso inconsapevolmente, a

Biografia di Nicole

Ambiente sociale: Nicole vive con i genitori, ha un fratello e anche un ragazzo, va
volentieri a scuola, vorrebbe diventare impiegata in banca.

Svolgimento della giornata: al mattino a Nicole piace fare le cose con calma, beve
soltanto una limonata, poi si pulisce i denti e dopo va a scuola; dopo la scuola torna
a casa, mangia e guarda la televisione.

Hobby: palla a volo, televisione (Beverly Hills, Akte X, Baywatch)
Fede: dalla scomparsa improvvisa della nonna ha un pé perso la fede.

comportamento in situazioni di crist: si ritira - dice sempre , lasciatemi in pace, ce la
faro”.

Igiene personale: di mattina si lava normalmente, di sera fa una doccia calda veloce;
adopera normalmente la mano destra; si pettina tutti i giorni con cura i capelli lun-
ghi;il suo profumo preferito é “Night Musk*; si lava i denti al mattino prima di lavar-
si e la sera prima di andare al letto.

Mangiare e bere: preferisce il gusto piccante, sott'aceto, salato; le piace la grigliata e
lo sformato di verdure; beve volentieri la limonata ai pasti.

Dormire: Nicole va a letto tardi, preferisce dormire un po’ pil a lungo al mattino; ha
tre peluche nel suo letto (soprattutto il suo cane peluche “Jacky*); le piace stare a letto
al buio con la coperta fin sopra al collo; dorme sul fianco destro ed evita la posizio-
ne supina.

Contatto fisico: & abituata al contatto fisico, specialmente alle mani, non gradisce
invece che le si tocchino la testa e i capelli.

Disturbi della percezione - della sensibilita: tranne una leggera miopia non ha altri
disturbi.

Musica: le piacciono le canzoni di successo e la musica techno; la sua canzone pre-
ferita & “My heart will go on“.
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un livello elementare e attraverso un
confronto procedurale con il nostro
ambiente. Vuol dire che viviamo in un
rapporto di scambio dinamico con il
nostro ambiente che scatena dentro di
noi diversi processi di sviluppo e deter-
mina infine la nostra intelligenza emo-
zionale e sociale (e non soltanto quella
razionale) e la nostra identita.

Se a un certo punto non riusciamo piu
a mantenere da parte nostra il rapporto
con gli altri uomini e con I'ambiente,
allora abbiamo bisogno della comuni-
cazione e della stimolazione dall’ester-
no per poter continuare a vivere in
modo procedurale, per poter mantenere
la nostra identita o per realizzarla in
modo nuovo (Bienstein: BS:2000).

Nel caso di Nicole tutto cio significa-
va che la sua vita com’era finora é stata
cambiata in modo radicale: la sicurezza
elementare de!l proprio corpo, la natura-
lezza di decidere per conto proprio, di
potersi muovere, di poter comunicare
con altre persone, tutti questi fattori
erano cambiati in un modo che proba-
bilmente in lei suscitava una sensazione
di minaccia (Hannich: 1996).

Dopo il risveglio Nicole probabilmen-
te reagirebbe a livello elementare con
paura e ritirandosi come strategia di
difesa, poiché improvvisamente e ina-
spettatamente I'ambiente, il suo proprio
corpo, perfino le sue sensazioni e la
sua percezione le sono sconosciuti
(Bienstein: 1994, Zie-ger: 1996). Per noi
era evidente che Nicole aveva bisogno
di tempo per orientarsi nuovamente.
Necessitava della stimolazione dall’e-
sterno che le trasmettesse sicurezza, che
le risultasse conosciuta e che fosse per-
cepibile per lei in modo chiaro e evi-
dente. A Nicole occorreva una forma di
comunicazione che si rivolgesse evi-
dentemente a lei come persona - per
poter creare nuovamente la sua identita
{Bienstein: BS: 2000).

Biografia

Per saperne di pit della personalita di
Nicole e del suo ambiente abbiamo
fatto compilare inizialmente dai parenti
una forma modificata del questionario
personale per l'anamnesi infermieristica
(Nydahl: 1998} e in seguito abbiamo
avuto un colloquio con loro. Abbiamo

raccolto in forma di biografia le infor-
mazioni cosi ricavate (vedi tavola
sopra).

Basandoci sulle informazioni ottenute
e sulle nostre riflessioni abbiamo tenta-
to poi di sviluppare un concetto specifi-
co per la paziente piuttosto che per la
malattia.

Le priorita nell’assistenza

Nicole aveva 16 anni, viveva con i
suoi e sembrava che si trovasse nella
fase di adolescenza, cioé nella fase di
distacco psicosociale dai genitori. |l rap-
porto con i suoi genitori era normale. A
casa sembrava che Nicole si fosse piut-
tosto chiusa (riferimento: guarda la tele-
visione: una attivita povera di relazioni),
curava perd contatti con coetani (riferi-
mento: ragazzo, scuola, pala a volo). Si
stava distanziando e cercava la sua pro-
pria identita (Eriksen: 1998).

Il dolore per la scomparsa della
nonna, e da cio la delusione riguardo a
Dio e alla fede, indicavano che Nicole
finora aveva vissuto raramente delle
perdite e delle situazioni limite. Da cié
concludevamo che attraverso I'inciden-
te dovesse essere profondamente insicu-
ra, cioé dovesse percepire in modo
diverso la sua identita fisica e psichica.
Per questo motivo lo scopo principale
dell’assistenza infermieristica era di
sostenerla a ritrovare la sua identita.

Inoltre sembrava probabile che
Nicole in questa fase della vita fosse
molto emotiva e sensibile agli stimoli.
Sara stalo sicuramente importante per
lei vivere in modo autodeterminato e
prendere delle decisioni proprie {supe-
ramento autonomo di situazioni di
crisi), nello stesso tempo perd era anco-
ra attaccata al legame infantile con i
genitori {peluche da coccolare sul letio)
e talvolta cercava riparo e protezione da
loro. Cosi era evidente che nella sua
assistenza l'aspetto della autodetermi-
nazione era prioritario, ma contempora-
neamente ci doveva essere anche la
possibilita di ritiro e di protezione.

La questione della persona di riferimento

Siccome secondo Buber /a vera vita e
cosi I'identita vera avviene soltanto nel-
Vincontro, ci sembrava utile di integrare
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le sue amiche della scuola e/o il suo
ragazzo o fratello per far ritrovare a
Nicole progressivamente il suo lo nella
relazione (Buber: 1995).

Lintegrazione potenziale dei genitori
nell’assistenza sarebbe potuta risultare
problematica a causa della sua adole-
scenza, come perd anche essere una
grande occasione: dipendeva soprattut-
to dalla capacita dei parenti di affronta-
re la situazione.

U'assistenza tramite una infermiera
giovane come persona non-genitore era
altrettanto vantaggiosa per far sentire a
Nicole nellincontro con lei la realta
nuova e la sua nuova identita.
Pensavamo che Nicole accettasse {'in-
fermiera come persona di riferimento.
Qui la preferenza di Nicole per Iigiene
del corpo apriva molte possibilita di
accesso.

Disorientamento e paura

Durante I'assistenza davamo peso alla
comparsa di verosimili segni di stan-
chezza di fronte ad eventuali nostre pre-
tese eccessive e di chiusura, e tentava-
mo di lavorare con il ritmo di Nicole.
Parlavamo con lei come se fosse sveglia
e contattabile, con cid mostrandole
rispetto e, attraverso le informazioni che
le davamo, ma soprattutto attraverso il
tono della voce, interpellando la sua
competenza sociale. La respirazione
non completamente autonoma poteva
verosimilmente essere una espressione
della sua competenza senz'altro esisten-
te, una sua residua possibilita di espres-
sione. Tentavamo un avvicinamento e la
costruzione di una relazione tramite
una cauta frizione stimolante per la
respirazione, mantenendo la comunica-
zione come punto chiave.

il nostro concetto prevedeva di
costruire una relazione attraverso la sti-
molazione somatica in particolare con
I'aiuto del contatto iniziale, di contatti
chiari e della respirazione. Tramite I'i-
giene del corpo si voleva consentire a
Nicole un orientamento nella sua iden-
tita cambiata sia a livello psichico che
fisico.

Nella fase iniziale abbiamo scelto un
tipo d'igiene rilassante per poter affronta-
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Nicole viene nuirita attraverso un sondino di alimentazione nasogastrico, ha un collare di pla-
stica sorregge il suo mento e protegge la sua colonna cervicale da una flessione dorsale.

re stati di eccitazione causati da possibi-
le disorientamento e da paura e per
conoscere meglio Nicole. Inoltre la routi-
ne giornaliera a cui lei era abituata a casa
venne integrata in maniera orientata nel
lavoro quotidiano degli infermieri.
L'autodeterminazione di Nicole venne
considerata attraverso delle offerte:

* osservazione delle possibilita vitali di
espressione

movimenti guidati durante il lavaggio
pettinare i capelli,

offrire  dell’assistenza, chiedendo
anche verbalmente,

» modificare secondo i desideri di
Nicole, eventualmente sospendendo
le offerte attraverso fasi del ritiro,
costruire un nido con coperte arroto-
late,

lasciarla in pace,

eventualmente anche integrazione
cauta dei genitori, ad esempio mante-
nerle [a mano.

Nel caso che Nicole avesse accettato
queste offerte, progettavamo altre possi-
bilita di interazione sensoriale: mangia-
re sembrava fosse importante per
Nicole, inoltre lei dava Vimmagine di
una personalita orientata al consumo
(cibo e televisione). Ciog, abbiamo ten-

tato di sottoporla a offerte somatiche
(massaggi, ecc.) o anche orali {limonata)
per svegliare con cautela il suo interesse
{Nydahl:1998).

Quando fosse stata pilt sveglia e
orientata nella sua personalita, la vole-
vamo accompagnare nella sua elabora-
zione psichica del trauma (ulteriore
integrazione dei genitori; esperienze tat-
tili, per sostenere la realizzazione della
situazione attuale), volevamo invitarla
perd anche a collaborare (movimenti di
sostegno per la pulizia del cavo orale;
offerte visive per I'orientamento nello
spazio e per il ritorno sulla terra).

Questo incoraggiamento e la riabilita-
zione precoce dovevano servire a dare
la possibilita a Nicole di cambiare se
stessa e a darle la possibilitd di poter
superare in modo autodeterminante il
trauma (Pickenhain:1998).

Era da supporre che Nicole avesse
perso la sensazione del corpo e la sua
capacita di coordinazione a causa del
lungo periodo di allettamento o quanto-
meno, che queste fossero state danneg-
giate. Anche la sua sensazione di posi-
zione nello spazio poteva essere altera-
ta. Volevamo prevenire categoricamente
questi possibili disturbi e percio lavare
Nicole in modo tranquillizzante dal
centro alla periferia. Abbiamo anche
badato a cambiare spesso la postura di
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Nicole in un modo cauto e per lei com-
prensibile (Neander: 1996).

Seguivamo un concetto che era aper-
to per il progressivo sviluppo di Nicole,
che era da intendere come offerta. Se
non lo avesse accettalo non significava
che lei aveva un danno troppo grave,
ma piuttosto che noi non l'avevamo
ancora conosciuta abbastanza e che
dovevamo cambiare la nostra offerta.
Ora tentavamo di incontrarla.

Il mio primo incontro con Nicole

Renate Gsodam, l'infermiera e perso-

na di riferimento di Nicole, riferisce del
suo primo incontro con Nicole:
Nicole si trova da cinque settimane in
terapia intensiva. | trattamenti di terapia
intensiva hanno reso possibile la sua
sopravvivenza. £ posizionata su un
materasso antidecubito, il suo corpo &
coperto soltanto con un telo di cotone e
lei viene ventilata meccanicamente
attraverso una tracheostomia secondo il
modello SIMV/ASB. L'alimentazione le
viene somministrata tramite un sondino
nasogastrico in modo continuo durante
le 24 ore. Porta un collare di plastica
rigida che sorregge il suo mento per
proteggere il rachide cervicale da una
flessione dorsale, inoltre sono stati posi-
zionati diversi tipi di cateteri e sondini.
Sulla sua sinistra si trovano i tubi del
respiratore, dietro a lei piante per flebo,
monitor e attacchi per I'ossigeno, V'aria
compressa e il vacuum.

Giace sul letto del tutto immobile. Il
portamento del corpo sembra flaccido e
senza forza. | polsi ruotano versa destra,
le gambe sono stese e rotate verso Ie-
sterno sul materasso. Per Nicole I'am-
biente che la circonda & sicuramente
sconosciuto.

Il rumore di fondo per me é parago-
nabile a quello di una stazione ferrovia-
ria: continui beeps dei diversi segnali di
allarme, mormorare dell’acqua, passi
che si avvicinano e si allontanano, spes-
so squilla un telefono, discorsi ai piedi
del letto, soffio monotono del respirato-
re, I'aprire e chiudere di porte e finestre,
il frusciare di carta.

! miei primi pensieri sono stati:
Nicole, dove sei? Che cosa senti? Provi
qualcosa? Puoi udire qualcosa?

Insomma riesci a percepire qualcosa?
Mi preparo...
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Presa di contatto e costruzione di una
relazione

“il mio primo contatto con Nicole
comincia con la presentazione della
mia persona: Nicole, sono Renate e pas-
seré oggi con te la giornata. Le indico
anche la data e l'orario e poi le tocco
prima la spalla destra con una stretta
evidente e forte di tutto il palmo della
mano. Mi accorgo di un tremito di
entrambe le palpebre.

Dopo averla prima informata verbal-
mente, e appoggiando cautamente la
mia mano sulla sua testa, alzo il suo
tronco in una posizione di 45°: inizia
Pattivita.

Dopo 15 minuti comincio con il
lavaggio rilassante di tutto il corpo, un
primo avvicinamento alla sua persona-
lita attraverso una esperienza fisica.
Non noto nessuna reazione di Nicole.

Durante il cambio delle lenzuola la
faccio dondolare molto delicatamente
secondo il suo ritmo di respirazione.
Questo movimento mi sembra un rial-
lacciarsi spontaneo e secondo me ade-
guato alle esperienze precedenti del
dondolare. L'espressione del volto di
Nicole & del tutto rilassata. La posiziono
sul fianco destro costruendole un nido
per consentirle cosi sicurezza e “un ess-
sere con se stessa”. Si addormenta. Lo
riconosco chiaramente attraverso la
diminuzione della frequenza cardiaca
da 75 a 60 battiti al minuto.

Rendere consapevole la respirazione

Pitr tardi la viene a trovare il padre.
Parlando con voce alta le dice: ragazza,
apri gli occhi, hai dormito abbastanza.
Mi accorgo di un aumento della fre-
quenza cardiaca di Nicole fino a 85 b/m
e di un aumento della frequenza respi-
ratoria da 15 a 23 respiri al minuto. Lo
riconosce? Il padre lascia Nicole dopo
10 minuti. Mi fa capire che non riesce a
stabilire nessun contatto con Nicole, ma
comunque passa sempre, brevemente,
nella pausa di mezzogiorno.

Cerco di illustrare al padre che ora la
possibilita percettiva e comunicativa di
Nicole & limitata, il che perd non vuol
dire che sia incapace di comunicare. Gli
spiego che siamo noi a dover adattare la
nostra percezione e comunicazione.

Nicole & capace di rispondere tramite
segni vegetativi come per esempio attra-
verso 'aumento delfa frequenza cardiaca
o la respirazione piii veloce.

It padre se ne va. Ha bisogno di
tempo per comprendere. Il previsto
coinvolgimento dei genitori o almeno
del padre non funzionera cosi veloce-
mente come immaginavo.

Mi metto in contatto con Nicole attra-
verso il contatto iniziale alla spalla
destra. Le spiego verbalmente che la
voglio portare in posizione supina per
eseguire una frizione che stimola la
respirazione e per renderla consapevole
della sua respirazione. Quando poso le
mie mani all’arco inferiore delle costo-
le, percepisco che Nicole respira velo-
cemente e superficialmente.

Adesso comincio a frizionare ritmica-
mente il suo lorace con una pressione
variabile delle mani. Dopo poco tempo
noto che i nostri ritmi respiratori si sono
adeguati. £ il nostro primo dialogo non-
verbale.

Ho la sensazione che Nicole attraver-
so i miei movimenti evidenti e la pres-
sione delle mie mani avverta di nuovo la
sua inspirazione, 'espirazione e il suo
torace. Nicole respira ora pits tranquilla-
mente e pit profondamente. Guar-
dando il respiratore alla fine della frizio-
ne stimolante per la respirazione rico-
nosco sei respiri spontanei al minuto. La
saturazione dell’ossigeno é aumentata
dal 93 al 97 percento.

Nicole ha ancora bisogno di tempo:
per pitt di un mese sono stale sommini-
strati sonniferi e forti antidolorifici. Anche
a me occorre ancora del tempo per cono-
scere meglio Nicole e i suoi parenti.”

Tratto da: Pflegezeitschrift (rivista
infermieristica) casa editrice W. Kohl-
hammer, Stoccarda, Germania. Anno
53, Aprile 2000, 1SSN 0945-1129 pag.
239-241

Tutta la vera vita consiste nell’in-
contro

Seconda parte

Mentre nella prima parte si parlava
della presa di contatto e della costru-
zione di rapporto con la paziente, ora
nella seconda parte si descrivono le dif-
ficolta e i successi dell’assistenza.

Renate Gsodam, l'infermiera e perso-

na di riferimento di Nicole illustra il
seguito dell’assistenza infermieristica di
Nicole:
Scelgo le offerte di stimolazione per
Nicole considerando I'anamnesi biogra-
fica che gia é stata rilevata. Vorrei desti-
nare fa mia attenzione principale alla
sua percezione somatica.

Innanzitutto mi sembra utile stabilire
un piano giornaliero. Tramite la proget-
tazione mirata offro a Nicole la possibi-
lita di orientarsi nel tempo e di potersi
riposare abbastanza, senza chiederle
troppo e non favorendo cosi una sua
ulteriore chiusura.

il lavaggio del corpo di Nicole lo pro-
grammo per la mattina per favorire una
costruzione relazionale continua anche
se lei, secondo la biografia, prima del-
Vincidente si lavava di mattina soltanto
velocemente, mentre la sera faceva la
doccia. Non é possibile fare diversa-
mente a causa dei miei turni di favoro, e
un tale piano giornaliero certamente
deve essere adattato allo svolgimento
delle attivita del reparto.

Il piano giornaliero consente a me e
alle mie colleghe un procedimento
strutturato, garantisce una continuita e
migliora inoltre l'intesa nel team.

Cambiamenti di percezione

Dapo tre giorni passati insieme riesco
a percepire Nicole in modo pitr diffe-
renziato. Mostra reazioni chiare alle
offerte della Stimolazione Basale.
Tuttavia non si riesce a interpretare la
sua mimica durante il contatto iniziale
alla spalla destra. Storce il viso facendo
una espressione lamentevole attorno
alla bocca, una ruga ripida sulla fronte e
ammiccando gli occhi. Mi chiedo se
sente dolore.

La fisioterapista constata le stesse
osservazioni - indipendentemente da
me, eseguendo esercizi passivi di movi-
mento nella zona della spalla. Il medico
di turno pensa a una paralisi spinale e
interpreta I'osservazione come ipereste-
sia. Prescrive un antidolorifico e un
esame del rachide cervicale.

Sposto il contatto iniziale sul lato sini-
stro del torace per non provocare dei
dolori a Nicole ogni volta che entriamo
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Piano giornaliero

h 7.00

h 8.00

h 9.00

h 12.00

h 14.00
h.15.00
h 17.00
h 18.00

h 20.00

h 21.00

e sveglia con musica

» prelievo ematico

* somministrazione dei far-
maci

stimolazione orale con
succo d’arancia

lavaggio guidato dei denti
riposo

* esperienze di contatto
delle estremita con diversi
materiali

lavaggio del corpo rilas-
sante, pilt tardi eventual-
mente lavaggio guidato
fare il letto usando la sti-
molazione vestibolare
cambio della medicazione
mettere i vestiti

postura sul fianco destro
riposo, eventualmente vi-
site dai medici consulenti

postura per drenaggio,
mobilizzazione delle se-
crezioni tramite vibrazione
con le mani

frizione stimolante per il
respiro

postura sul fianco sinistro
breve visita dei parenti
tiposo

fisioterapia

cambio della postura

» stimolazione orale

postura per drenaggio —
mobilizzazione delle se-
crezioni

frizione stimolante per il
respiro

visita dei parenti

mettere a sedere nel letto
o con le gambe giu dal
letto per lavaggio guidato
dei denti

riposo notturno con inter-
ruzioni per il cambio di
postura tipocostruzione di
un nido e se necessario
broncoaspirazione

in contatto. Cosi vorrei anche impedire
che lei si chiuda e vorrei darle la sensa-
zione di averla capita.

i consulente neurologo diagnostica
uno stato comatoso con segni di decor-
ticazione. Nicole non reagisce a ogni
persona e nemmeno a ogni offerta: é da
interpretare come un deficit o anzi
come capacita positiva?

lo, invece, ho conosciuto Nicole fino-
ra diversamente: se la tocco inizialmen-
te e la chiamo con il suo nome apre
spontaneamente entrambi gli occhi.
Stimolandola oralmente con la sua
limonata preferita, per lei una esperien-
za di gusto conosciuta ed eccitante,
apre la bocca, ingoia, schiocca le lab-
bra, sbadiglia e comincia a muovere la
lingua. Sembra che la stimolazione
vestibolare, dondolandola mentre si
cambia la postura, aumenti la sua atten-
zione: soprattutto posizionata sul fianco
destro apre spesso l'occhio destro,

La madre di Nicole ha portato la sua
maglietta intima perferita da casa, gliela
metto dopo averla lavata per renderle
pit avvertibili i limiti del suo corpo e
per consentirle identita. Mi accorgo che
Nicole si rilassa.

Progressi

Dopo una settimana é evidente che
Nicole mi riconosce e mi accetta.
Conosco le sue potenzialiti e i suoi
limiti, la posso accompagnare e inco-
raggiare. Riflettendo mi sembra che ora-
mai sia lei a decidere il cammino da
proseguire.

Si pud abbassare la frequenza di
fondo del respiratore da 16 al minuto a
6 al minuto.

FPassano altre due settimane. Ora pro-
pongo a Nicole un lavaggio guidato del
viso e delle mani. Cosi possiamo entra-
re in azione tutte e due, prevenire una
contrazione nell’articolazione del
gomito e Nicole pud fare esperienze
proprie muovendosi. Invece del lavag-
gio calmante di tutto il corpo propongo
ora lavaggi parziali ben integrabili.

Attraverso la stimolazione orale
Nicole ingoia senza problemi alcuni
cucchiai di succo d’arancia.

Per oggi ho programmato di mettere
Nicole a sedere nel letto per la prima
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volta. Inizio con la stimolazione vestibo-
lare per prevenire una stimolazione
eccessiva e per provocare lattenzione.
Poi effettuo con lei esercizi per il movi-
mento della testa, prima con prudenza a
sinistra, poi con prudenza a destra, e sol-
tanto fino al punto dove si arriva con un
facile movimento. Nicole apre entrambi
gli occhi. Le metto delle calze antitrom-
botiche e scampe da ginnastica. Adesso
conduco la sua mano fino alla testa e
mentre sto abbassando la parte inferiore
del letto alzo molto piano il suo torso.

Nicole ha aperto gli occhi, i tratti del
viso sono rifassati e non si presenta nes-
sun problema di circolazione. Mi sem-
bra che a lei piaccia molto. Pare inte-
ressata, sta ascoltando dentro di sé. Sta
scoprendo se stessa. Dopo un quarto
d’ora Nicole si addormenta. Abbasso
con cautela lo schienale e le concedo
un riposino.

Difficolta

il referto della visita neurologica mi
crea delle difficolta. So che da esso
dipendono tante cose per Nicole. Non
vorrei che Nicole venisse trasferita in
una casa di cura e non le si concedes-
sero delle possibilita per una riabilita-
zione mirata.

In una discussione sul caso clinico
presento percio un elenco di tutte le
reazioni che ho osservato in Nicole:

* chiamandola e tramite il contatto ini-
ziale Nicole apre spontaneamente
entrambi gli occhi.

* Nicole é in grado di deglutire.

* Nicole ha delle possibilita di espres-
sione, mostra una mimica del viso ed
é capace a volte su richiesta di muo-
vere la spalla. Presenta reazioni di
difesa, per esempio ritira a scatto la
mano quando si posiziona un catete-
rino venoso.

Riesco ad ottenere che si richieda una
nuova consulenza da parte dell‘aiuto-
primario della divisione di neurologia,
Le colleghe ricevono ulteriori informa-
zioni. Possiamo cambiare I'impostazio-
ne del respiratore mettendolo in posi-
zione spontaneo/modo ASB. Nicole lo
tollera bene, la frequenza respiratoria si
stabilisce sui 15 al minuto, il volume
respiratorio a 350 ml.




SCENAB.IOU 2002;19 (3): 32-39

30

I giorno dopo ha luogo la consulenza
neurologica da parte dell‘aiuto-primario
della divisione neurologica. Si rivolge a
Nicole chiamandola per nome e si pre-
senta. Lei apre immediatamente tutti i
due gli occhi e si mette in contatto visi-
vo con lui. Le chiede di muovere il suo
braccio destro. Lei muove il braccio
attraverso la spalla e l'articolazione del
gomito. Le chiede di chiudere gli occhi,
Nicole chiude gli occhi. Il neurologo
conferma che Nicole é sveglia, quindi
non ci sono problemi per una ulteriore
riabilitazione.

Passo per passo

“Nel frattempo Nicole ha instaurato
una sensazione fisica ed una conoscen-
za di se fondamentale, & in grado di
allacciare e anche di approfondire dei
rapporti. Sembra che ora si voglia orien-
tare nel suo ambiente e nella sua situa-
zione.

Di conseguenza allargo le mie offerte,
Siccome Nicole mantiene sempre pitt
spesso gli occhi aperti e si interessa di
tutto quello che la circonda, le voglio
proporre degli stimoli visivi. Appendo
nel suo campo visivo dei quadri che ha
dipinto suo fratello per lei. Inoltre abbel-
lisco le sue immediate vicinanze con il
suo colore preferito, I'azzurro.

Nicole & molto tranquilla quando
vengono i genitori, il ragazzo o suo fra-
tello a travarla. La sua frequenza cardia-
ca rimane attorno 58 battiti al minuto;
invece dopo che se ne sono andati il suo
cuore ha 98 battiti al minuto. Credo che
riconosca i suoi parenti. lintegrazione
dei parenti nell’assistenza infermieristi-
ca, che inizialmente pareva desiderabi-
le, non pud perd ancora avvenire.
Sembra che la situazione richieda anco-
ra troppo alla famiglia.

Mi chiedo se Nicole si renda conto
sempre di pils della sua situazione e se
adesso abbia bisogno di accompagna-
mento nell’elaborazione del suo trau-
ma. Sempre piti spesso piange, pero si fa
calmare e consolare parlandole affabil-
mente a voce bassa. In queste situazioni
le vorrei trasmettere attraverso le mie
mani sono con te, ti capisco. Avverto
che a Nicole piace, se poso le mie mani
sul suo torace e respiriamo insieme.
Probabilmente si sente protetta.

Comprendere

Il giorno dopo programmo con Nicole
un ulteriore passo nella comunicazione.
Poiché & molto limitata nella sua comu-
nicazione per mezzo della cannula tra-
cheale, tento di comunicare con lei soc-
chiudendo gli occhi. Innanzi tutto
discuto con Nicole la situazione e le
chiedo di socchiudere gli occhi se mi ha
compreso. Chiude, in modo rallentato,
gli occhi. Questa reazione non é evi-
dente e chiara per me, nonostante cié
continuerd ad integrare il socchiudere
degli occhi nell’assistenza.

Il giorno dopo sveglio Nicole con la
sua canzone preferita. Apre entrambi gli
occhi, la sua muscolatura mascellare é
rilassata e non ci sono problemi a puli-
re i suoi denti e la sua lingua in modo
strutturato e per lei comprensibile.

Nicole muove le sue labbra come se
volesse parlare e nonostante la cannula
tracheale si sente la voce. Anche se mi
impegno non sono in grado di capire
cosa dice.

La sera viene la madre di Nicole a tro-
varla. Nicole ha aperto gli occhi e
comincia a piangere. Nonostante l'inco-
raggiamento e il conforto da parte di sua
madre non si fa calmare. Allora anche la

Con l'aiuto della Stimolazione Basale Iassi-
stenza infermieristica di Nicole & stata una
interazione efficace. Ora Nicole atlende con
gioia la riabilitazione.

W

madre inizia a piangere. Da 'impressio-
ne che sia molto demoralizzata . Le pro-
pongo di posizionare il letto e fa poltro-
na sullo stesso livello per poter appaog-
giarsi al corpo di Nicole. Poi le lascio da
sole, per far loro vivere assieme questo
momento di intimita.

Nicole si addormenta dopo una
mezz’ora. Lei accetta la sua sofferenza,
va per la sua strada.

Sedere per la prima volta

Oggi Nicole si pud sedere per la
prima volta con le gambe gitr dal letto.
Si concorda l'orario con la fisioterapista
in modo che Nicole si possa preparare
a questa esperienza. Comincio di
nuovo con fa stimolazione vestibolare e
dopo le metto le calze antitrombotiche
e le scarpe da ginnastica. Girandola
prima sul fianco destro, mettiamo
Nicole con le gambe gili. Poi abbassia-
mo l'altezza del letto fino al punto che
Nicole tocca con i piedi il pavimento.
Mi siedo dietro a Nicole per trasmetter-
le appoggio e sicurezza con il mio
corpo. Lo stretto contatto fisico mi per-
mette inoltre di sostenere Nicole nella
respirazione.

La fisioterapista osserva le reazioni di
Nicole. Il viso é rilassato, gli angoli della
bocca sono tirati in su. Nicole sorride
per la prima volta?

Pressione sanguigna, polso e respira-
zione restano nella norma. Rivolgo la
parola a Nicole e lei gira la testa in dire-
zione della mia voce.

Pia tardi Nicole pare molto inquieta.
Muove le braccia molto bruscamente e
in modo incontrollato. Alfa mia doman-
da se abbia bisogno della padella soc-
chiude gli occhi. La metto sulla padella
e lei evacua abbondantemente. Mi chie-
do se fosse stato un caso o se Nicole ora
cercasse di usare le sue mani per la
comunicazione. In questi giorni svilup-
pa decisamente la sua personalita.

Poco dopo Nicole viene trasferita in un
reparto di terapia intensiva pediatrica.

L’autrice

Renate Gsodam & infermiera profes-
sionale e infermiera specializzata in
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anestesia e terapia intensiva a Steinfeld,
Austria. Larticolo presente € nato nel-
I'ambito della sua formazione di tutor
per Stimolazione Basale nell’assistenza
infermieristica.

'autore

Peter Nydahl lavora come infermiere
professionale in terapia intensiva nella
clinica neurologica del policlinico uni-
versitario “Christian-Albrecht” di Kiel/
Germania. Inoltre & docente per
Stimolazione Basale e dirigente della
formazione di tutor per Stimolazione
Basale a Essen/Germania.

E-mail: peter.nydahl@basale-stimula-
tion.de, www basale-stimulation.de

I traduttori

Rossana Buono ha lavorato circa 10
anni come anestesista/rianimatrice in
Germania, ora a Reggio Emilia. Jiirgen
Wildner ha lavorato come infermiere
professionale al Policlinco universitario
di Mannheim, ora lavora in cardiolo-
gia/UTIC a Reggio Emilia. Si interessa-
no per un miglioramento nella comuni-
cazione con i pazienti e propongono le
idee della Stimolazione Basale gia dif-
fuse nei paesi di lingua tedesca anche
per la realta intra ed extraospedaliera
italiana.

E-mail: wildner@comune.re.it

Stimolazione Basale in Italia oggi

Teresa Wysocka lavora come pedago-
gista specializzata e esperta in
Stimolazione Basale nella Fondazione
Robert Hollman a Cannero Riviera (VB).
La fondazione lavora nel campo della
riabilitazione in bambini con deficit
visiva. Adoperando il concetto nel suo
lavoro con i bambini Teresa Wysocka
dirige anche dei corsi di Stimolazione
Basale secondo il metodo del prof. A.
Frohlich, Germania: Con questi corsi ci
indirizziamo a educatori, pedagogisti,
terapisti che sono coinvolti in un inter-
vento riabilitativo, di accompagnamen-
to e di sostegno per le persone con
grave handicap. Le Stimolazioni Basali
si rivolgono a bambini, adolescenti ed
adulti non autonomi che percepiscono e
comunicano con il mondo esterno solo
attraverso il loro corpo.

Per ulteriori informazioni rivolgersi
alla:

Fondazione Robert Hollmann

Via Oddone Clerici, 6

28821 Cannero Riviera (VB)

Tel. 0323 788485 - Fax: 0323 788198

E-mail: info@fondazionehollman.it

www.fondazionehollman.it

La vita di Nicole dopo

Dopo un mese a Nicole viene rimos-
sa la cannula tracheale, ora é capace di
mangiare per via orale.

Un giorno, prima che venisse traferi-
ta nel centro di riabilitazione, mi viene
a trovare insieme al suo ragazzo in tera-
pia intensiva. Nicole é seduta in una
sedia a rotelle ed é in grado di control-
lare bene la muscolatura della testa. Si
esprime usando delle frasi complete e si
ricorda di molte cose prima dell’inci-
dente. Attende con gioia la riabilitazio-
ne e vorrebbe imparare soprattutto a
usare meglio le sue mani.

Per la sua vita futura auguro a Nicole
coraggio e costanza, forza e amore e
incontri con persone che la percepisco-
no con tutti i suoi sensi.

Limportanza della Stimolazione Basale

Con l'integrazione della Stimolazione
Basale si & potuto proporre a Nicole una
assistenza infermieristica che trasforma
gli interventi infermerieristici per lei in
una esperienza positiva. Cosi facendo
non ha avuto luogo un orientamento ai
deficit, piuttosto Nicole & stata accom-
pagnata ed incorraggiata come persona.
Cosi lei ha potuto sviluppare fiducia,
che & importante per questo lavoro col-
lettivo: perché soltanto sulla base della
fiducia I'assistenza puo creare interazio-
ne e cosi consentire I'incoraggiamento.

Tutti quelli che lavorano quotidiana-
mente con delle persone dovrebbero
cominciare insieme a riflettere sul loro
comportamento e sui loro modi di lavo-
rare, sia nell’ambito di un corso d’ag-
giornamento che nella quotidianita di
un reparto. Questo vale soprattutto in
situazioni in cui si toccano i limiti del
possibile, poiché: non esistono risposte
definitive, si tratta piuttosto di fare le
domande giuste.

{l/r\l,'\t;rt\/\'
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